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PHRC 2010
Appel à projets Interrégional         DRCI : Nancy-Lorraine    Projet n°                                        

Il est rappelé qu’un projet déposé dans le cadre de l’appel à projet national ne peut être déposé dans le cadre de l’appel à projet régional.  

RESUME DU PROJET DE RECHERCHE 

NB : La forme du dossier complet détaillant le projet est libre mais ce formulaire type doit être obligatoirement renseigné.
INVESTIGATEUR COORDONNATEUR :
ETABLISSEMENT PROMOTEUR :

Téléphone :

Télécopie :
POLE D’ACTIVITE  ou SERVICE : 

Courriel :


Responsable de pôle ou chef de service 


(si différent de l’investigateur principal)


Signature pour aval

INVESTIGATEURS ASSOCIES :
PôLES D’ACTIVITE 
ETABLISSEMENTS DE SANTE :

 
ou SERVICES :

__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

Le cas échéant, préciser le nom du (ou des) METHODOLOGISTE(S) : 
_____________________________

Implication d’une structure de recherche clinique :

OUI (

NON (
Si OUI :
CIC-P (

CIC-EC (
CIC-BT (
CIC-IT (
CTRS / RTRS (préciser lesquels)(
Unité de recherche clinique (
Autres (
TITRE du projet de recherche :

Durée du projet :

Montant total demandé sur 3 ans arrondi au millier d’€ :
 /__________/  

(détailler la demande en p.6)

Ce projet comporte-t-il l’utilisation ou la préparation de produits de thérapie cellulaire, de thérapie génétique ou de thérapie cellulaire xénogénique, ou la mise en œuvre ou l’évaluation de thérapeutiques mettant en œuvre de telles thérapies, ou l’utilisation, à des fins thérapeutiques, d’organes ou de tissus d’origine animale ?

 





OUI (  

NON (
MOTS CLES : 
Discipline médicale (*)
Mot clés 1 

Mot clés 2

/_______________/

/_______________/
/________________/

(*) : discipline de l’investigateur principal 

PHRC 2010 -  Appel à projets Interrégional - Projet n°             
RESUME

PHRC 2010 - Appel à projets Interrégional -  Projet n°                          

Recherche biomédicale 

au sens de l’article L. 1121-1

du code de la santé publique




OUI (


NON (



Si OUI : 
Identité du promoteur :

Si NON : 
Recherche « non interventionnelle » 

               
mentionnée au 1° de l’article L. 1121-1


et à l’article R. 1121-2 du code


de la santé publique


OUI (


NON (



Recherche portant sur des « soins


courants » mentionnée au 2° de l’article


L. 1121-1 et à l’article R. 1121-3 du code


de la santé publique


OUI (


NON (


Dans le cas où il s’agirait d’un projet d’essai thérapeutique portant sur des produits mentionnés à l’article  L. 5311-1 du code de la santé publique, préciser les items suivants :

Essai réalisé sur des :


Patients
(

Personnes ne présentant aucune affection et se 

(



prêtant volontairement à la recherche (volontaires sains)





ou personnes malades pour lesquelles l’objet de la 





recherche est sans rapport avec leur état pathologique







Médicamenteux

OUI
(
NON
( 

Randomisé

OUI
(
NON
(
Phase (1, 2, 3 ou 4)

/_________/

Le risque encouru est justifié par :

Le bénéfice escompté pour la personne qui se prête à la recherche


(


Le bénéfice escompté  pour  d’autres personnes 



(
Indemnisation en compensation des contraintes subies


OUI
(

NON (
Nombre de personnes dont l’inclusion est prévue dans le cadre

du protocole de recherche :


 

/_________/

PROJET MULTICENTRIQUE




OUI (


NON (
Si OUI précisez les centres associés :





CHU 

:





CLCC

:





CHG, CHS 
:





ou le cas échéant médecins libéraux correspondants :

PROJET MULTIDISCIPLINAIRE





OUI (


NON (
Si OUI , disciplines concernées :
              /______________/
/______________/  /______________/
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CO-FINANCEMENT(S)

Le projet a-t-il été présenté à un autre financement :


OUI
(


NON (
Si OUI :

( PHRC (préciser le ou lesquels)

( Autre(s) (préciser le montant de la demande)

Le projet a-t-il obtenu un autre financement :



OUI
(


NON (
Identité du ou des co-financeurs (s’il y a lieu) :

Nom :

Adresse :

Montant du co-financement :

Association avec les organismes de recherche (préciser : Inserm, CNRS, CEA, INRA…) :








OUI
(


NON (
Si OUI :
nom et adresse de l’organisme :

Montant et destination du financement accordé par l’organisme de recherche :

Le projet a-t-il débuté :





OUI (


NON (
Si OUI, quand ?
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CURRICULUM VITAE (*) abrégé des investigateurs
Nom :

Fonctions :

Titres :

Etablissement :

Affiliation éventuelle à un organisme de recherche :

INSERM
(
CNRS
(
Autres (préciser)
(
Adresse : 

Téléphone :



Télécopie :

Courriel :

Principales publications : (cinq références + copie de la première page)

(*) une fiche à remplir par chaque investigateur.
	PHRC 2010 - Appel à projets Interrégional - Détail de la demande financière

	Etablissement promoteur :
	Nom de l'investigateur principal :
	Projet n° :

	NATURE DE LA DEPENSE
	DETAIL
	2009
	2010
	2011
	Total en K€ 

	
	
	
	
	

	Frais de promotion 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	DEPENSES DE PERSONNEL
	
	
	
	
	

	Personnel médical 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Personnel non médical 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Sous-total (1)
	
	
	
	
	

	DEPENSES MEDICALES
	
	
	
	
	

	Pharmacie
	
	
	
	
	

	Petit matériel médical
	
	
	
	
	

	Fournitures de laboratoires
	
	
	
	
	

	Réactifs de laboratoire
	
	
	
	
	

	Imagerie
	
	
	
	
	

	Sous-traitance à caractère médical
	
	
	
	

	Maintenance à caractère médical
	
	
	
	

	Sous-total (2)
	
	
	
	
	

	DEPENSES HOTELIERES

ET GENERALES
	
	
	
	

	Petit hôtelier
	
	
	
	
	

	Papeterie
	
	
	
	
	

	Petit matériel
	
	
	
	
	

	Fournitures de bureau et informatique
	
	
	
	

	Crédit-bail (mat. informatique)
	
	
	
	
	

	Location d'équipement
	
	
	
	
	

	Maintenance et réparation
	
	
	
	
	

	Assurances
	
	
	
	
	

	Documentation
	
	
	
	
	

	Services extérieurs
	
	
	
	
	

	Transport patients
	
	
	
	
	

	Personnel ext. à l'établissement
	
	
	
	
	

	Missions
	
	
	
	
	

	Sous-total (3)
	
	
	
	
	

	DEPENSES FINANCIERES
	
	
	
	
	

	Frais financiers (mat. médical)
	
	
	
	
	

	Charges exceptionnelles
	
	
	
	
	

	Amortissements
	
	
	
	
	

	Frais de gestion (7,5%)
	
	
	
	
	

	Sous-total (4)
	
	
	
	
	

	TOTAL (1)+(2)+(3)+(4)
	
	
	
	


Il est rappelé (cf. annexe 3) qu’un projet déposé dans le cadre de l’appel à projets national ne peut être déposé dans le cadre des appels à projets interrégionaux.
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