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[bookmark: _Annexe_1_:][bookmark: _Annexe_2_:][bookmark: _Annexe_3_:]Formulaire de rémunération des patients partenaires et des membres du public
En tant que précieux patients partenaires ou membres du public, vos contributions et votre temps sont importants pour l’Alliance pour des données probantes de la SRAP. Pour que toutes vos heures soient bien comptabilisées, nous vous demandons de bien vouloir utiliser le présent formulaire pour consigner les activités que vous effectuez pour l’Alliance. Pour obtenir plus de renseignements, notamment sur les options de paiement disponibles, veuillez consulter la Politique de rémunération des patients partenaires et des membres du public. 

Échéancier : Nous recueillerons vos heures à la fin d’un grand volume d’activités de participation des patients partenaires et des membres du public afin de pouvoir envoyer les paiements de façon équitable et efficace.

Paiement : Nous offrons des virements électroniques comme option de paiement, avec un délai de traitement d’environ deux semaines. Les paiements seront envoyés aux alentours du deuxième ou quatrième vendredi du mois de réception du formulaire rempli et signé. Le Bureau Central de Coordination vous avisera de la date de paiement prévue. Veuillez accepter le virement dans les 30 jours suivant la réception pour éviter qu’il expire. Si le virement expire, veuillez écrire à SPOREA@smh.ca. 

[bookmark: _GoBack]D’autres options de paiement, dont des cartes cadeaux, sont disponibles. Nous communiquerons avec vous pour confirmer les options de vendeurs après la réception de votre formulaire rempli et signé.

Merci de votre soutien et de votre contribution à l’Alliance pour des données probantes de la SRAP. Nous sommes reconnaissants de vous compter parmi nos partenaires!

Registre des activités des patients partenaires ou membres du public :

Prénom et nom : Cliquer/appuyer ici pour écrire.

Période de participation (p. ex., de janvier à avril 2019) : Cliquer/appuyer ici pour écrire. 






	
	NOM DE L’ACTIVITÉ
(P. ex., rencontre du comité exécutif no 1)
	DESCRIPTION (facultatif)
(P. ex., réunions récurrentes pour discuter des activités)
	DATE DE L’ACTIVITÉ
(P. ex., 27 août 2018)
	NOMBRE D’HEURES


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	Description
	Montant (pour usage interne seulement)

	Nombre d’heures total
	

	Honoraires de l’Alliance
	



Consentement au paiement
☐ Je veux recevoir mon paiement par virement électronique.
☐ Je veux recevoir mon paiement par carte cadeau (nous communiquerons avec vous pour en discuter).
☐ Je veux recevoir mon paiement d’une autre façon (nous communiquerons avec vous pour en discuter).
☐ Je ne veux pas recevoir de paiement.
Vie privée et confidentialité
Les renseignements fournis serviront uniquement au paiement et seront stockés de façon sécurisée sur le disque réseau de l’Hôpital St. Michael. Ils ne seront accessibles que par la chercheuse principale désignée, l’équipe de recherche et le bureau de l’administration de la recherche de l’Hôpital St. Michael. Dans l’éventualité d’une atteinte à la vie privée, nous vous aviserons immédiatement, mais le risque que ces renseignements soient accidentellement publiés est jugé très faible. Si vous préférez nous transmettre vos renseignements personnels (p. ex., numéro d’assurance sociale, renseignements bancaires) par téléphone, veuillez écrire à SPOREA@smh.ca, et un membre du Bureau Central de Coordination planifiera un appel. 
En signant ci-dessous, vous confirmez avoir effectué les activités ci-dessus et accepter de recevoir une reconnaissance par le mode de paiement indiqué.

	Autorisation de paiement et coordonnées

	Prénom et nom de famille :

	Adresse postale :

	Téléphone :

	Courriel :
(Tout virement électronique sera envoyé à l’adresse indiquée)

	SIGNATURE (signature électronique acceptée) :

	DATE :
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