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	Canadian Association of Nurses in Oncology

Association canadienne des infirmières en oncologie
	
Complete and submit one electronic copy (by email) and one signed copy (by mail or fax) to the CANO Head Office, 375 West 5th Avenue, Suite 201, Vancouver, BC V5Y 1J6
Phone 604-874-4322, Fax 604-874-4378

Email cano@malachite-mgmt.com



	
	CHAPTER FUNDING 

APPLICATION FORM
	


	PART A – Chapter Information

PARTIE A – Renseignements sur la section

	1.
Name of Chapter:
	 FORMCHECKBOX 

	Alberta – North
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, Central Western
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, Simcoe County

	
Nom de Section
	 FORMCHECKBOX 

	Alberta – South 
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, Kingston
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, Toronto

	
	 FORMCHECKBOX 

	British Columbia
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, London
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, Waterloo-Wellington

	
	 FORMCHECKBOX 

	Manitoba
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, North Eastern
	 FORMCHECKBOX 

	Prince Edward Island

	
	 FORMCHECKBOX 

	New Brunswick
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, North Western
	 FORMCHECKBOX 

	Quebec

	
	 FORMCHECKBOX 

	Newfoundland
	 FORMCHECKBOX 

	Ontario, Ottawa
	 FORMCHECKBOX 

	Saskatchewan

	
	 FORMCHECKBOX 

	Nova Scotia
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	New Chapter:      

	

	
	


	2.
Person 1 with Signing Authority / Personne 1 autorisée à signer


     
	 FORMCHECKBOX 

Mr.


M.
	 FORMCHECKBOX 

Mrs.


Mme.
	 FORMCHECKBOX 

Ms.


Mlle.
	 FORMCHECKBOX 

Dr.


Dr.
	 FORMCHECKBOX 

Other
	     

	Language of Communication

Langue de communication
	
	 FORMCHECKBOX 

	English

Anglais
	 FORMCHECKBOX 

	French

Français
	Telephone / Téléphone

     
	Email/Courriel

     

	3.
Person 2 with Signing Authority / Personne 2 autorisée à signer


     
	 FORMCHECKBOX 

Mr.


M.
	 FORMCHECKBOX 

Mrs.


Mme
	 FORMCHECKBOX 

Ms.


Mad.
	 FORMCHECKBOX 

Dr.


Dr
	 FORMCHECKBOX 

Other
	     

	Language of Communication

Langue de communication
	
	 FORMCHECKBOX 

	English

Anglais
	 FORMCHECKBOX 

	French

Français
	Telephone / Téléphone

     
	Email/Courriel

     


	4.
Principal Officers / Dirigeants de l’organisme


Name / Nom
	Address / Adresse

	Postal Code/ Code postal

	

	
	

	
Position / Titre
	Telephone / Téléphone
	Email / Courriel

	

	
	     

	
Name / Nom
	Address / Adresse
	Postal Code / Code postal

	

	
	

	
Position / Titre
	Telephone / Téléphone
	Email / Courriel

	

	
	     

	
Name / Nom
	Address / Adresse
	Postal Code / Code postal

	

	
	

	
Position / Titre
	Telephone / Téléphone
	Email/Courriel

	

	
	     

	
Name / Nom
	Address / Adresse
	Postal Code / Code postal

	

	
	

	
Position / Titre
	Telephone / Téléphone
	Email/Courriel

	

	
	     

	
Name / Nom
	Address / Adresse
	Postal Code / Code postal

	

	
	

	
Position / Titre
	Telephone / Téléphone
	Email/Courriel

	

	
	     


	
	
	


	PART B – Information on the Activity for Which Funding is Being Requested

PARTIE B – Renseignements sur l’activité faisant l’objet de la demande

	5.
Name of Contact Person / Nom de la personne contacte
	Address / Adresse
	Postal Code / Code postal

	
     
	     
	     

	
Position / Titre
	Telephone / Téléphone
	Email / Courriel

	
     
	     
	     

	6.
General Purpose
	 FORMCHECKBOX 

	Chapter Start-Up
	 FORMCHECKBOX 

	Educational Seminar
	 FORMCHECKBOX 

	Educational Material

	
of Funding:
	 FORMCHECKBOX 

	Oncology Nurses Day
	 FORMCHECKBOX 

	Other:      


	7.
Title of Activity / Titre de l’activité
	15.
Duration / Durée

	
	
From


De
	
	Y / A


	M


	D / J



	
	
To


A
	
	Y / A


	M


	D / J



	8.
Need for Activity / Importance de l’activité

	

	9.
Objectives of Activity / Objectifs de l’activité

	

	10.
Description of Activity and Plan of Action (such as timetable, resources, attendance, publicity, volunteers, travel, method of evaluation)


Genre d’activité et plan d’action (tel que échéancier, ressources, participation, publicité, bénévoles, voyages, méthode d’évaluation)

	

	11.
Expected Concrete Results / Résultats concrets prévus

	


	12.
Total Budget of the Activity for Which Funding is Being Requested / Budget total de l’activité faisantt l’objet de la demande d’aide

	Expenditures / Dépenses

	
ITEMS / POSTES BUDGÉTAIRES
	Details / Détails
	Cost / Coût
	Amount Requested

Montant demandé

	Publicity / Publicité
	
	

	
	
	

	Honoraria / Honoraires
	
	

	
	
	

	Facilities / Installations
	
	

	
	
	

	Food & Beverage
	
	

	
	
	

	Materials / Fournitures
	
	

	
	
	

	Other (specify) / Autre (préciser)
	
	

	
	
	

	TOTAL EXPENSES
	
	

	13.
Revenue / Revenus

	Sources of Revenue / Sources de revenues
	Assured / Assures
	Potential / Possibles
	TOTAL

	Chapter’s contribution / Contribution de la Section
	
	
	

	Registration fees
	
	
	

	Corporate sponsorship
	
	
	

	Contributions in kind / Contributions en nature
	
	
	

	Other (specify) / Autre (préciser)
	
	
	

	
	
	
	

	AMOUNT OF GRANT MONEY REQUESTED FROM CANO
	
	
	

	TOTAL REVENUES
	
	
	


	PART D / PARTIE D – General Conditions

	PLEASE NOTE
	REMARQUES

	CANO funding may be used only for the purposes specified in this application. Once CANO has agreed to provide financial assistance, no substantial change in these activities shall be made without the consent of CANO and it shall be at the discretion of CANO to determine what constitutes substantial change in each case.

Any funding not used for these purposes must be returned to CANO.

The organization is wholly responsible for its own debts. CANO will not consider any application to pay debts.

Requests will be reviewed twice yearly, with deadlines being June 30 and November 30 of each year.   Notification of funding will be within 6-8 weeks of deadline.


	L’aide fournie par ACIO ne peut servir qu’aux fins précisées dans la présente demande.  Une fois que ACIO a accepté d’accorder une aide financière, aucun changement important ne peut-être apporté aux activités sans son approbation; c’est d’ailleurs lui qui déterminera, dans chaque cas, ce qui constitue un changement important.

Tout les fonds non utilisés à ces fins doivent être rendus au ACIO.

L’organisme est entièrement responsable de ses dettes.  ACIO ne prendra en considération aucune demande d’aide visant à régler des dettes.



	PART E – DECLARATION / PARTIE E – DÉCLARATION

	I DECLARE THAT

the information in this application is accurate and complete;

the application is made on behalf of the Chapter named on page one with its full knowledge and consent;

if financial assistance is provided, the organization will submit financial and activity reports as required by the CANO;

if financial assistance is provided, the Chapter will submit to an evaluation of the activity funded as required by CANO.


	JE DÉCLARE QUE

les renseignements contenus dans la présente demande sont exacts et complets;

ladite demande est présentée au nom de l’organisme dont le nom figure à la page un et avec l’approbation de celui-ci;

ledit organisme s’engage, si une aide financière lui est accordée, à fournir des états financiers et des rapports d’activités, suivant les exigences d’ACIO;

ledit organisme s’engage, si une aide financière lui est accordée, à accepter que l’activité financée soit évaluée suivant les exigences d’ACIO.




	PERSONS WITH SIGNING AUTHORITY / PERSONNES AUTORISÉES À SIGNER

	14.
Name 1(Print or Type) / Nom 2 (Dactylographier ou écrire en majuscules)
	Position / Titre

	
	

	Signature


	Chapter / Section

	Date
	

	
Name 2 (Print or Type) / Nom 2 (Dactylographier ou écrire en majuscules)
	Position / Titre

	
	

	Signature


	Chapter / Section

	Date
	


	15.
If your application for funding is approved, the cheque issued by CANO should be made out to:


Si votre demande d’aide financière est approuvée, le cheque émis par ACIO serait fait à l’ordre de:

Legal Name of Chapter (to whom cheque will be made)/ Nom de la Section

	


	
The cheque should be sent to/Le cheque serait fait à l’ordre de:


Name

	


	
Mailing Address

	


	


	
City
	Province
	Postal Code / Code postal

	

	
	

	
Email
	Phone
	Fax

	

	
	


CANO – Chapter Funding Application – 2011


CANO – Chapter Funding Application – 2011



