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PHRC 2006
Appel à Projets National     DRC de Lorraine 
Projet n°......… (N°attribué par la DRC)
Il est rappelé 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
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 PRINCIPAL :
ETABLISSEMENT HOSPITALIER :

Téléphone :

Télécopie :
SERVICE ou DEPARTEMENT

E.mail :


Chef de service ou responsable d’unité


(si différent de l’investigateur principal)


Signature pour aval
INVESTIGATEURS ASSOCIES :
      SERVICE :
ETABLISSEMENT HOSPITALIER :

(ne citer que les 5 principaux) 
__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

__________________________
________________
_____________________________

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

Implication d’une structure de recherche clinique :
OUI(


NON(
Si OUI : CIC(
UEC (CEC)(
Unité d’essais cliniques ou 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 utilisation de produits de thérapie(s) cellulaire(s) ou/et mise en œuvre de thérapie(s) cellulaire(s) ou/et évaluation de thérapeutiques mettent en œuvre une (des) thérapie(s) cellulaire(s) ?

 OUI (  
NON (
MOTS CLES : 
Discipline médicale (*)
Maladie concernée
Axe prioritaire (**)


/_______________/
/_______________/
/________________/

(*) : discipline de l’investigateur principal 

(**) INDIQUER LE NUMERO DE L’AXE CONCERNE (Si le projet relève de plusieurs axes choisir UN SEUL axe): 

1-1 Cancer, 1-2 Maladies rares, 1-3 Santé mentale, 1-4 Addictologie, 1-5 Maladies infectieuses, 1-6 Gériatrie, maladie d’Alzheimer, 1-7 Périnatalité 2 Evaluation de l’impact des stratégies préventives, diagnostiques, thérapeutiques médicales ou chirurgicales,                3 Essais cliniques multicentriques.
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RESUME
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« Recherche biomédicale » 

au sens de l’article L. 1121-1

du code de la santé publique



OUI
(

NON (



Si OUI : Identité du promoteur 

Nom :

Adresse :

Dans le cas où il s’agit d’un projet d’essai thérapeutique (recherche 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
(

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
ٱ

NON ٱ
Nombre de sujets prévus 

/_________/

PROJET MULTICENTRIQUE

OUI
(
NON
(
Si OUI précisez les centres associés :





CHU 

:





CHG, CHS
:





CLCC            :





Ou le cas échéant médecins libéraux correspondants :

PROJET MULTIDISCIPLINAIRE
OUI
(

NON
(
Si OUI quelles disciplines :
/______________/

/______________/
/______________/
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CO-FINANCEMENT(S)

Le projet a-t-il été déjà 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, INRA…) :

Nom :

Adresse :

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 :

Organisme :

Affiliation :

INSERM
(
CNRS
(
Autres (préciser)
(
Adresse : 

Téléphone :



Télécopie :

Email : 

Principales publications : (cinq références + copie de la première page)
(*) une fiche à remplir par chaque investigateur mentionné en  page 1 de l’annexe 4.
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	PHRC 2006, Appel à Projets National, Détail de la demande financière

	DRC : Lorraine
	Nom de l'investigateur principal :

	Projet n° :

	NATURE DE LA DEPENSE
	DETAIL
	2006
	2007
	2008
	Total en K€

	Pour les protocoles Loi Huriet
	CPP
	
	
	
	

	
	Assurance
	
	
	
	

	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
	
	
	
	
	

	Sous-total (4)
	
	
	
	
	

	Sous Total (1)+(2)+(3)+(4)
	
	
	
	

	FRAIS DE GESTION ET/OU PROMOTION
	
	
	
	

	Protocole CHU de Nancy : + 7,5  %  
	
	
	
	

	Protocole établissements extérieurs + 3 % 
	
	
	
	

	TOTAL GENERAL
	
	
	
	








1

