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Le but de la feuille de travail est de vous aider à cerner une vaste gamme de parties prenantes touchées par votre 
« problème complexe ». Il n’est pas nécessaire qu’elle soit remplie pour soumettre une Déclaration d’intérêt. La période
de recrutement est conçue pour vous permettre de réfléchir aux parties prenantes avec lesquelles vous pourriez entrer
en contact au moment où vous commencez à mettre votre équipe sur pied. Nous vous demanderons de présenter un
sommaire des parties prenantes avec lesquelles vous aurez communiquées et leur statut en matière de participation si
vous décidez de soumettre une soumission complète dans le cadre du Programme de collectifs d’ancrages.
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