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Recommandation 
 

Dans le cadre de votre demande, un formulaire de recommandation en 
ligne doit être soumis en votre nom : 
 

Les recommandeurs sont des personnes qui peuvent fournir en votre nom des renseignements 
sur vos compétences, vos forces et vos objectifs (p. ex., un conseiller scolaire, un superviseur au 
travail, un professeur/enseignant, un entraîneur ou un mentor). Un recommandeur ne peut pas 
avoir de lien de parenté avec vous. 

 
Ajoutez des recommandeurs en saisissant leur nom et leur adresse courriel. Un courriel sera 
envoyé à cette personne. Pour associer un recommandeur à une bourse d’études particulière, 
utilisez la fonction Affecter des recommandeurs ci-dessous. 

 
Votre recommandation doit être soumise en votre nom au plus tard le 27 février 2026 à 15 h, 
heure normale du Centre. 

 
Il vous incombe de procéder à un suivi auprès de votre recommandeur pour vous 
assurer qu’il a reçu un courriel. Gardez à l’esprit que les recommandeurs peuvent avoir 
besoin de plus de temps en raison de leur horaire chargé. 

 
Pour changer un recommandeur pour cette bourse, rendez-vous dans la section 
Recommandeurs du centre Scholarship America avant la date limite de recommandation. 
 

 
Ajouter un recommandeur 

 
 

Prénom * 
 

 

Nom * 
 

 

Courriel * 
 

 

Affecter des recommandeurs 
Un symbole de coche signifie que le programme a affecté un nombre minimum de recommandeurs. Sinon, 
un symbole d’avertissement est affiché. 

Minimum requis Maximum permis 

1  1 
 

Assignez un recommandeur à un programme en cochant la case appropriée. Si une case est désactivée, toutes 
les affectations pour ce programme ont déjà été effectuées. Vous pouvez supprimer une affectation si vous 
souhaitez sélectionner une autre personne. 
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Programme Recommandeur Assigné Date Statut 
Bourse d’études de Vertex Foundation 
Date limite de recommandation : 27 février 
2026 à 15 h 00, heure normale du Centre 

    

 
Demande 

Renseignements supplémentaires sur le (la) candidat(e) 
 

Renseignements supplémentaires sur le (la) candidat(e) 

Êtes-vous un(e) citoyen(ne) américain(e) ou canadien(ne) ou un(e) ressortissant(e) étranger 
(étrangère) légalement admis(e) aux États-Unis ou au Canada à des fins de résidence 
permanente? * 
 

 
 
Êtes-vous un(e) employé(e), un(e) entrepreneur(se), un(e) ancien(ne) employé(e), une personne à 
charge d’un(e) employé(e) ou un membre de la famille immédiate de Vertex Pharmaceuticals ou de 
Vertex Foundation? * 
  
  
 
Avez-vous déjà reçu une bourse d’études de la Vertex Foundation?* 
  
  
 
Combien de fois avez-vous déjà reçu la bourse d’études de la Vertex Foundation?* 
 

 
 
Veuillez indiquer les années scolaires pour lesquelles elle a été reçue. Si elle a été reçue plusieurs fois, 
veuillez indiquer toutes les années scolaires.* 
 

       
 

Comment avez-vous entendu parler de la bourse?* 
 

 
 

 

 
 
 

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!
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Renseignements sur le diagnostic  
 
Sélectionnez la personne ayant reçu un diagnostic de fibrose kystique. Cette bourse est destinée à 
toute personne ayant reçu un diagnostic de fibrose kystique ou à un membre de sa famille immédiate* 
 
*Les membres de la famille immédiate sont définis comme les frères et les sœurs, les proches aidants, 
les enfants ou les conjoints. Cela n’inclut pas les amis de la famille, les arrière-grands-parents et les 
grands-parents, les tantes, les oncles, les cousins, les voisins ou les personnes sans lien de parenté. 

Personne ayant reçu un diagnostic de fibrose kystique* 
  

 
  
Coordonnées du parent/tuteur (de la tutrice) ou 
autre personne-ressource 
 
Fournir des renseignements sur votre parent/tuteur (tutrice) ou autre personne-ressource. 
 
Prénom* 
 

 
 
Nom* 
 

 
 
Numéro de téléphone* 
 

 
555-555-5555 
 
 
Adresse courriel* 
 

 
 
Lien avec le (la) candidat(e)* 
 

 

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!
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Information sur l’école/les études secondaires 
 
Fournissez des renseignements sur votre école secondaire. Fournissez également les renseignements 
scolaires demandés ci-dessous (si disponibles). 
 
Nom de l’école 
 

 
 
Ville 
  

 
 
État/Province 
                                                                                                                                                    

 
 
Mois de remise du diplôme d’études secondaires* 
 

 
 
 
Année de remise du diplôme d’études secondaires* 
 

 
 
Votre relevé de notes indique-t-il un rang de classe? 
 

 
 
 

Renseignements sur l’établissement 
d’enseignement postsecondaire 
 
Fournissez des renseignements sur l’établissement d’enseignement postsecondaire que vous 
prévoyez fréquenter pour l’année scolaire à venir. Si vous êtes indécis(e) ou si votre statut 
d’inscription est inconnu, sélectionnez votre premier choix. 
 
Pour les étudiant(e)s des États-Unis et du Canada, lorsque vous utilisez la fonction « Trouvez 
votre établissement scolaire », veuillez sélectionner l’État/la province où se trouve 
l’établissement scolaire et saisir un mot clé à partir du nom de l’établissement scolaire. 
Sélectionnez l’établissement scolaire dans la liste qui apparaît. 
 
Les étudiant(e)s fréquentant une école à l’extérieur des États-Unis ou du Canada doivent utiliser 
la recherche par mots-clés seulement et faire leur choix dans la liste qui en résulte. 
 
Si votre établissement scolaire n’est pas trouvé, sélectionnez l’option Établissement scolaire non 
répertorié et remplissez tous les champs nécessaires. 

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!
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Trouvez votre établissement scolaire 
 
État/Province 
                                                                                                                                                    

 
 
Mot clé  
 

 

 
Nom de l’établissement postsecondaire* 
 

 

 
Ville de l’établissement postsecondaire* 
 

 

 
État/Province de l’établissement postsecondaire* 
                                                                                                                                                 

 
 
Type de l’établissement postsecondaire* 
  

 
 
Année prochaine à l’établissement postsecondaire* 
 

 
 
Je serai inscrit(e)* 
   

 
 
Mois de remise du diplôme d’études postsecondaires prévu* 
 

 
 
Année de remise du diplôme d’études postsecondaires prévue* 
 

 
aaaa 
 

Diplôme recherché* 
  

 
 

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!
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Programme d’études* 
 

 
 
 
 

Moyenne pondérée cumulative autodéclarée 
 
Si vous êtes actuellement en dernière année d’études secondaires ou si vous n’avez pas encore 
terminé un trimestre complet d’études postsecondaires, indiquez votre moyenne pondérée cumulative 
de la 9e à la 12e année. Saisissez votre moyenne pondérée cumulative de l’école secondaire sur une 
échelle de 4,00. 
 
Si vous fréquentez actuellement un établissement postsecondaire et que vous avez terminé au moins 
un trimestre complet, saisissez votre moyenne pondérée cumulative au niveau postsecondaire sur une 
échelle de 4,00. 
 
Moyenne pondérée cumulative sur une échelle de 4,00* 
 

 
Ce site Web utilise une échelle de moyenne pondérée cumulative de 4,00. Au besoin, consultez le tableau de conversion pour 
convertir votre note en %. 
 
Type de moyenne pondérée cumulative* 
 

 
 

 
Expérience de travail 
 
 
Énumérez vos expériences de travail rémunérées au cours des quatre dernières années (ex., 
serveur[serveuse] de restaurant, caissier [caissière], gardien[ne] d’enfants, travaux de jardinage, travail 
de bureau). Pour chaque poste, indiquez les dates d’emploi, le nombre total de mois travaillés et le 
nombre moyen d’heures travaillées chaque semaine. 
 

Pour indiquer des emplois supplémentaires, cliquez sur le bouton Ajouter un(e) autre ci-dessous. Vous 
pouvez indiquer jusqu’à 8 expériences de travail. 
 
 

Nº 1 
 
Employeur et/ou poste 
  

 
 
Mois de début 
  

 
 
Année de début 
  

 
 
 

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

https://start.scholarsapply.org/gpa-conversion.php


 

© 2025 Vertex Pharmaceuticals (Canada) Incorporated | VXR-CA-00-2100111 (v5.0) | 12/2025 
7
11 

 

 

Êtes-vous toujours employé(e)? 
  

Oui 
Non 

 
Nombre total de mois travaillés 
  

 
 
Nombre d’heures travaillées par semaine 
  

 
 
Ajouter un(e) autre  

 
 
 

Activités, prix et distinctions 
 
Parlez-nous de vos activités scolaires et vos activités communautaires bénévoles (non payées) au 
cours des quatre dernières années (ex., comité étudiant, sports, musique, scouts, bénévolat dans un 
hôpital, encadrement). Pour chaque activité, indiquez les années scolaires de participation, les postes 
de direction ou les fonctions occupées et les prix et distinctions reçus. Si la participation n’était que 
pendant les mois d’été, indiquez l’année scolaire suivant l’été de la participation. 
 
 
Indiquez chaque activité séparément. Pour indiquer des activités supplémentaires, cliquez sur le 
bouton Ajouter un autre ci-dessous. 
 
Nº 1 
 
Activité 
  

 
 
Années d’activité 
  

 2025 à 2026 
 2024 à 2025 
 2023 à 2024 
 2022 à 2023 

 
Poste de direction/poste occupé pour cette activité 
  

 
  

!"#$%C%CC'()*+')$,-%$+!

https://start.scholarsapply.org/application.php?instance_id=1695617
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Années de direction 
  

 2025 à 2026 
 2024 à 2025 
 2023 à 2024 
 2022 à 2023 

 
Poste de direction ou poste occupé supplémentaire 
  

 
 
Années de direction supplémentaires 
  

 2025 à 2026 
 2024 à 2025 
 2023 à 2024 
 2022 à 2023 

 
Prix/distinction reçu(e) pour cette activité 
  

 
 
Années de prix 
  

 2025 à 2026 
 2024 à 2025 
 2023 à 2024 
 2022 à 2023 

 
Prix/distinction supplémentaire reçu(e) 
  

 
 
Années de prix supplémentaires 
  

 2025 à 2026 
 2024 à 2025 
 2023 à 2024 
 2022 à 2023 

 
Ajouter un(e) autre  

https://start.scholarsapply.org/application.php?instance_id=1695617
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Énoncé des objectifs 
 
 
Énoncé des objectifs 
 
Veuillez décrire vos objectifs scolaires et professionnels. De quelle façon ont-ils été remis en 
question ou influencés par le fait d’avoir la fibrose kystique ou de soutenir un proche qui en est 
atteint? (Cela ouvrira un nouvel onglet ou une nouvelle fenêtre.) * 

 
Aide à la rédaction 

0 caractère sur 1 000 utilisé 
 

 
 
 
 
 
Déclaration d’inspiration 
 
 
Déclaration d’inspiration 
 
Indiquez une réalisation reflétant qui vous êtes et ce qui vous inspire. Comment espérez-vous faire 
rejaillir cette inspiration sur la communauté fibrose kystique ou votre future carrière? *  
 
Aide à la rédaction 

0 caractère sur 1 000 utilisé 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Certification et signature 
 
Vous, le (la) candidat(e), êtes responsable de remplir avec exactitude la demande au complet et 
de la soumettre avant la date limite de candidature. 
 

« En soumettant cette demande, je reconnais que Scholarship America a la responsabilité 
exclusive de sélectionner les récipiendaires en fonction des critères énoncés dans les lignes 
directrices du programme et que les décisions sont finales. Une fois soumise, cette demande 
devient la propriété de Scholarship America et du promoteur. Je comprends que Scholarship 

https://start.scholarsapply.org/essay.php
https://start.scholarsapply.org/essay.php
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America utilisera les données personnelles recueillies dans le cadre de cette demande dans le 
but d’examiner les demandes et les candidat(e)s et de sélectionner les finalistes des bourses, et 
traitera ces données conformément à la Politique de confidentialité de Scholarship America. Les 
données recueillies ne seront partagées qu’avec le promoteur pour la sélection des 
récipiendaires et pour l’administration et la promotion du programme. 
 
Je comprends que je peux retirer mon consentement au traitement des données personnelles 
par Scholarship America à tout moment en communiquant avec Scholarship America, comme il 
est indiqué dans sa politique de confidentialité, mais cela aura une incidence sur la capacité de 
Scholarship America de prendre en considération ma candidature. Toutes les données de la 
demande seront conservées pendant une période maximale de sept (7) ans après la dernière 
mise à jour de ces données ou pendant la durée nécessaire pour se conformer aux lois en 
vigueur. 

 
Je certifie que je réponds aux exigences d’admissibilité du programme et que les 
renseignements fournis sont complets et exacts, pour autant que je sache. Sur demande, je 
fournirai des preuves des renseignements, dont un relevé officiel des notes et des 
lettres/documentations des organisations dans lesquelles je suis impliqué(e). La falsification de 
renseignements peut entraîner la résiliation de tout prix accordé. 

 
En saisissant mon nom, j’accepte les modalités pour soumettre une demande de bourse d’études 
à Vertex Foundation. Je comprends qu’il s’agit d’une signature électronique qui a la même 
autorité légale que ma signature manuscrite. Signez la demande en saisissant les noms et les 
dates ci-dessous. 

 

Signature du (de la) candidat(e)* 
  

 

 
Date de signature* 
  

 

mm-jj-aaaa 

 
Signature du parent/tuteur (tutrice) 
  

 

requis si le (la) candidat(e) est âgé(e) de moins de 18 ans 
 

Date de signature 
 

 

mm-jj-aaaa 

Documents 

https://scholarshipamerica.org/privacy-policy/
https://www.scholarshipamerica.org/privacy
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Dans le cadre de votre soumission, vous devez téléverser le ou les documents suivants : 
 

• Un relevé de notes complet et à jour, incluant le trimestre le plus récent achevé. Le relevé de 
notes doit indiquer : 

o le nom de l’étudiant(e) 
o le nom de l’établissement scolaire 
o la note  
o les heures créditées et la période au cours de laquelle le cours a été suivi. 

 

Ajouter un document 
Seuls les types de fichiers PDF, JPG et PNG sont autorisés. 
 
Type de document* 
 

 
 
Description* 
 

 
 
Document* 
 

Aucun fichier choisi 
 
 

 
Attribuer des documents 

Un symbole de coche signifie que le type de document a son nombre minimum d’attributions atteint. Sinon, un 
symbole d’avertissement est affiché. 

 

Type de document Minimum requis Maximum permis 
�	Relevé de notes 1 10 

 

Cochez la case de la colonne Attribué pour joindre un document à une demande ou à un formulaire. Si une case 
n’apparaît pas, toutes les attributions pour ce type de document ont déjà été effectuées. Vous pouvez supprimer 
une attribution si vous souhaitez utiliser un autre document. 

 

Programme Type de 
formulaire 

Type de 
document 

Document Assigné Date 

Bourse d’études de Vertex 
Foundation. 

Ce programme nécessite des documents scolaires. 

 

 

 

Ajouter un document 


