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LETTRE DE CONSENTEMENT À LA PARTICIPATION À UN PROJET DE RECHERCHE
Pour parents/tuteurs légaux
Dans le présent formulaire, le masculin est utilisé sans discrimination, dans le seul but d’alléger le texte.
TITRE DU PROJET DE RECHERCHE

PRÉAMBULE
Le présent formulaire vise à obtenir votre consentement en tant que parent/tuteur légal de [insérez le nom de l’enfant] _______________________ afin que cette personne puisse participer à ce projet de recherche. Veuillez lire l’information ci-dessous au sujet de cette étude et signer à la fin du document si vous consentez à ce que votre enfant participe au projet en question.
BUT DU PROJET DE RECHERCHE
[Insérez votre nom et votre titre] du Département de [insérez le nom de votre département] de l’Université Bishop’s [s’il y a lieu – en collaboration avec nom, titre du co-chercheur, département et affiliation], située à Sherbrooke, au Québec, mène un projet de recherche, [si financé, insérez le nom de l’organisme subventionnaire]. Le but de cette étude est de ... 
PROCÉDURES
Si vous consentez à ce que votre enfant participe à ce projet de recherche, votre enfant devra [précisez ce que les participants seront appelés à faire, le nombre et la durée de séances, une description des procédures de recherche et, s’il y a lieu, donnez des renseignements au sujet de la compensation des participants et de la présence de conflits d’intérêts, réels ou potentiels, de la part du chercheur].
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT
Toute participation à ce projet de recherche est entièrement volontaire. Votre enfant n’a pas l’obligation de répondre à des questions ou de se soumettre à des procédures contre son gré. Vous êtes libre de retirer votre enfant de cette étude en tout temps, et ce, sans conséquences, et vous pouvez exiger que les données qu’il a fournies soient détruites. [Précisez comment les données des participants qui décident de se retirer seront traitées].
CONFIDENTIALITÉ
Les données recueillies ne seront accessibles qu’à [insérez les noms des individus qui auront accès aux données, incluant les assistants de recherche], et seront entreposées [précisez le lieu d’entreposage des données et le niveau de sécurité – ex. de manière sécuritaire dans le bureau X]. Elles seront conservées pour une période de [indiquez le nombre d’années – 3, 5, 10, ...], après quoi elles seront détruites de manière sécuritaire (ex. déchiquetées ou supprimées électroniquement). Toutes les données recueillies seront confidentielles et la propriété du chercheur [veuillez CHOISIR une des options suivantes : 1. et seront utilisées strictement dans le cadre du projet de recherche décrit ci-dessus, ou 2. et seront utilisées pour le projet de recherche décrit ci-dessus et pourraient être utilisées pour des études subséquentes ayant reçu l’approbation du comité d’éthique de la recherche]. [Si nécessaire, veuillez préciser si les parents/tuteurs légaux peuvent avoir accès aux données].
Les données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche peuvent être publiées dans des revues scientifiques/universitaires, ou partagées avec d’autres individus au cours de communications scientifiques. Tout rapport produit à la fin de cette étude contiendra de l’information qui reflète les résultats de groupe, et non des informations portant sur des individus précis. L’identité de votre enfant demeurera confidentielle. Afin d’être informés de toute publication éventuelle, vous pouvez fournir vos coordonnées au chercheur. 
[INCLURE CE PARAGRAPHE S’IL Y A LIEU]. Vous pouvez consentir à la participation de votre enfant à un entretien sous la condition que celui-ci ne soit pas cité. Si vous consentez à ce que votre enfant soit cité, vous pouvez revoir toute citation et refuser de consentir à leur parution dans une publication.
RISQUES POTENTIELS
[Si la recherche présente des risques: veuillez décrire, en langage courant, tous les risques potentiels que peuvent encourir les participants à ce projet de recherche]. Les risques potentiels de cette étude pour votre enfant sont ...
[Si la recherche ne présente aucun risque] : Cette étude ne présente aucun risque ni inconvénient pour votre enfant, autre que celui associé au temps requis pour [compléter un sondage, participer à une entrevue, etc.]
AVANTAGES POTENTIELS
[Veuillez préciser les avantages directs et indirects]: [Avantages directs pour les participants] : Les avantages directs potentiels de la participation de votre enfant à ce projet de recherche sont ... [Avantages indirects]: Les résultats de cette étude peuvent contribuer à l’avancement des connaissances ... 
COORDONNÉES DES RESPONSABLES DE LA RECHERCHE
Vous pouvez contacter [insérez le nom du chercheur] au [insérez le numéro de téléphone du chercheur à l’Université Bishop’s, son numéro de poste et son adresse courriel]. [Veuillez inclure les coordonnées du/des co-chercheur(s), s’il y a lieu]. Le comité d’éthique de la recherche de l’Université Bishop’s a donné son approbation à ce projet de recherche le [insérez date d’approbation du CÉR]. Si vous avez des préoccupations concernant ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le Bureau de la recherche et des études supérieures à l’adresse suivante: researchoffice@ubishops.ca.
CONSENTEMENT (DÉCLARATION DE CONSENTEMENT PARENTAL/DU TUTEUR LÉGAL)
J’ai lu et compris le présent formulaire de consentement. Je comprends qu’en signant ce formulaire, je donne mon consentement à la participation de mon enfant à ce projet de recherche selon les modalités de participation décrites ci-dessus. Par la présente, je consens à ce que mon enfant (insérez le nom de l’enfant) _____________ participe à ce projet de recherche. Ma décision est basée sur les informations que l’on m’a transmises à son sujet, et j’en accepte les conditions.

	Nom du parent/tuteur légal
	
	Date





	Signature du parent/tuteur légal




	Nom du participant de 12 ans et plus
	
	Date




	Signature du participant de 12 ans et plus
	



[Une ou les deux signatures suivantes peuvent être supprimées si vous n'avez pas l'intention de suivre les pratiques de données ouvertes, et/ou si vous ne souhaitez pas réserver l'option d'analyse secondaire des données dans les études ultérieures (conformément à votre déclaration de CONFIDENTIALITÉ)]
Je consens par la présente à ce que mes données anonymisées soient stockées dans un dépôt de science ouverte, ce qui pourrait entraîner leur utilisation potentielle dans des recherches futures non spécifiées.


	Signature du parent/tuteur légal

	



	Signature du participant de 12 ans et plus
	



Je consens par la présente à ce que les données anonymisées de mon enfant soient utilisées pour des analyses supplémentaires dans de futures études non spécifiées.

	Signature du parent/tuteur légal

	



	Signature du participant de 12 ans et plus
	



N. B.: Deux exemplaires du Formulaire de consentement doivent être signés. Un exemplaire doit être remis au participant et l’autre doit être conservé dans les dossiers du chercheur principal.
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