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Remarques importantes 

La version électronique de ce document doit être adressée à l’Agence avant le 04 mars 2016 à 12h00

La version originale signée doit être envoyée à l’ANSM au plus tard le 04 avril 2016, cachet de La Poste faisant foi
Rappels :
Le dossier doit être structuré en 4 parties :

1. le « document administratif » qui est la description administrative du projet (en langue française).

2. le « document budgétaire » qui est la description budgétaire du projet.

3. le « document scientifique », qui est la description scientifique et technique du projet.

4. les déclarations publiques d’intérêts du coordonnateur et des responsables scientifiques des unités partenaires. 
Aucun autre document ne sera accepté.
Tous les textes en rouge sont destinés à aider à la rédaction de ce document ; ils doivent être retirés de la version soumise à l’ANSM.
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Mettre à jour la table des matières avant de soumettre le document (clic droit => mettre à jours les champs => mettre à jour toute la table)
1 Identification du projet de recherche 
	Titre du projet en Français
	

	Titre du projet en Anglais
	

	Acronyme
	

	mots clés en Français (5)
	

	mots clés en Anglais (5)
	

	durée du projet en mois

(36 mois maximum)
	

	coût total du projet (en €)
	

	budget demandé à l’ANSM (en € - maximum 200 000 €)
	


Le projet a-t-il été soumis à un précédent Appel à projet de recherche de l’ANSM ? 

 FORMCHECKBOX 
  oui


 FORMCHECKBOX 
  non
si oui, précisez :
- le titre :



- le coordonnateur




- l’année :

2 Coordonnateur du projet
	Civilité
	M.  FORMCHECKBOX 



Mme  FORMCHECKBOX 


	NOM Prénom
	

	Fonction
	

	Unité de recherche
	

	Organisme d’appartenance du coordonnateur
	

	Type d’organisme (public, privé, fondation, EPST, EPIC…)
	

	Adresse de correspondance
	

	Téléphone
	

	Courriel
	

	N° RPPS
	


3 Organisme bénéficiaire de la subvention

Rappel : l’organisme bénéficiaire est l’organisme de rattachement de l’unité du coordonnateur du projet, bénéficiaire de la subvention et signataire de la convention attributive d’aide. La convention type est disponible sur le site de l’agence en section appels à projets.

	Organisme bénéficiaire
	

	Type d’organisme (public, privé, fondation, EPST, EPIC…)
	

	NOM Prénom du représentant légal, signataire de la convention de financement
	

	Titre du représentant légal (directeur général, président d’université, délégué régional…)
	

	Téléphone
	

	Courriel
	

	Adresse postale
	

	

	NOM Prénom d’un contact administratif au sein de l’organisme bénéficiaire
	

	Téléphone
	

	Courriel
	


4 Unités Partenaires (si projet collaboratif)

Remarque : insérer autant de sous-paragraphes que nécessaire. On entend par unités partenaires des unité administrativement indépendante de l’unité de rattachement du coordonnateur (exemple : les unités INSERM UXXX et UYYY sont des unités administrativement indépendantes et répondent à la définition d’unités partenaires ; les équipes A et B de la même unité UZZZ ne sont pas considérées comme des unités partenaires).

4.1 Unité Partenaire n°1
	Unité partenaire n°1
	

	Civilité du responsable
	M.  FORMCHECKBOX 



Mme  FORMCHECKBOX 


	NOM Prénom du responsable
	

	Organisme de rattachement de l’unité
	

	Type d’organisme (public/privé, fondation, EPST, EPIC…)
	

	Adresse de correspondance
	

	Téléphone
	

	Courriel
	

	N° RPPS
	


4.2 …
	Unité partenaire n°2
	

	Civilité du responsable
	M.  FORMCHECKBOX 



Mme  FORMCHECKBOX 


	NOM Prénom du responsable
	

	Organisme de rattachement de l’unité
	

	Type d’organisme (public/privé, fondation, EPST, EPIC…)
	

	Adresse de correspondance
	

	Téléphone
	

	Courriel
	

	N° RPPS
	


5 Description du projet 

Remarque : 1 page maximum en Français. Ces éléments seront rendus publics si le projet est retenu.
5.1 Contexte

	


5.2 Objectifs  

	


5.3 Résultats attendus 

	


6 Autorisations réglementaire et/ou éthiques

Des autorisations réglementaires et/ou éthiques sont-elles nécessaires pour la réalisation du projet ?

 FORMCHECKBOX 
  oui


 FORMCHECKBOX 
  non


Si oui, indiquez lesquelles :

 FORMCHECKBOX 
  CNIL

 FORMCHECKBOX 
  CCTIRS

 FORMCHECKBOX 
  CPP 
 FORMCHECKBOX 
  ANSM
 FORMCHECKBOX 
  autre à préciser : 
7 Financement du projet
Ce projet a-t-il déjà été soumis à un autre organisme pour cofinancement  (ex : ANR, PHRC, financement privé…) ?

 FORMCHECKBOX 
  oui


 FORMCHECKBOX 
  non
si oui, le(s)quel(s) : 

	Organisme de financement
	Type d’organisme et cadre du financement (public, privé, AAP, subvention etc.)
	Budget demandé (€)
	État

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 obtenu

 FORMCHECKBOX 
 non obtenu

 FORMCHECKBOX 
 en cours d’évaluation

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 obtenu

 FORMCHECKBOX 
 non obtenu

 FORMCHECKBOX 
 en cours d’évaluation

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 obtenu

 FORMCHECKBOX 
 non obtenu

 FORMCHECKBOX 
 en cours d’évaluation


Rappel : tout financement venant d’une structure à but lucratif développant, produisant, commercialisant ou exploitant des produits mentionnés à l’article L. 5311-1 rend non-éligible le projet de recherche.
Le démarrage du projet déposé est-il conditionné à l’obtention d’un financement autre que celui de l’ANSM ?

 FORMCHECKBOX 
  oui


 FORMCHECKBOX 
  non


Si oui, précisez :

8 Aspects spécifiques pour l’évaluation

Indiquer ici les experts non souhaités pour l’évaluation
	Nom
	Prénom
	Nationalité
	Email/téléphone/Adresse
	Justification

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


9 Indépendance des unités vis-à-vis de l’industrie

Pour toutes les unités impliquées dans le projet, il conviendra d’indiquer  dans le tableau ci-dessous l’ensemble des subventions reçues ou partenariats signés avec des structures à but lucratif développant, produisant, commercialisant ou exploitant des produits mentionnés à l’article L. 5311-1, actuellement et au cours des 5 dernières années.
	Il est rappelé que les déclarations publiques d’intérêts individuelles du coordonnateur et des responsables scientifiques font l’objet du document de soumission n°4 (section 7.1 du texte de l’appel à projets de recherche).


9.1  Unité du coordonnateur
	Date de signature de la convention
	Entreprise
	Montant (€)
	Objet
(préciser le nom du médicament/dispositif médical)
	État

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé


9.2 Unité partenaire n°1
	Date de signature de la convention
	Entreprise
	Montant (€)
	Objet
(préciser le nom du médicament/dispositif médical)
	État

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé


9.3 Unité partenaire n° 2
	Date de signature de la convention
	Entreprise
	Montant (€)
	Objet
(préciser le nom du médicament/dispositif médical)
	État

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé


9.4 …

Remarque : insérer autant de sous-paragraphes que nécessaire
10 Engagement du coordonnateur 

Dans le but de garantir le bon déroulement du projet, il est indispensable que le coordonnateur consacre le temps nécessaire au suivi des différents travaux réalisés dans le cadre du projet, à la communication entre les partenaires (si applicable) et à la production des rapports et documents qui seront à adresser à l’ANSM. 

Si ce projet est sélectionné, je m’engage à :

· accepter la publication sur le site de l’Agence de l’identité du coordinateur, de l'intitulé du laboratoire ou du service, du titre et résumé du projet et du montant de la subvention accordée ;

· fournir dans les délais les rapports d’avancement du projet, et le rapport final du projet financé par l’Agence ainsi que le bilan financier certifié par les services comptables de l’établissement gestionnaire des crédits ; 

· faire mention dans toute publication ou communication que le travail a bénéficié d’un financement de l’ANSM.
Je certifie que cette version est identique à celle transmise à l’ANSM par voie électronique et que ma rémunération est assurée pour la durée du projet déposé.
	NOM
	Prénom
	Date
	Signature

	
	
	
	


11 Engagement des responsables scientifiques des unités partenaires (projet collaboratif) : 

En accord avec les tableaux de la section 4,  il est attendu ici la signature de l’ensemble des responsables scientifique et technique des unités partenaires, qui s’engagent en signant cette section à conduire le projet tel que décrit dans le dossier scientifique.

	Partenaire
	NOM
	Prénom
	Date et signature

	Unité partenaire n° 1
	
	
	Je certifie que cette version est identique à celle transmise à l’ANSM par voie électronique.



	Unité partenaire n° 2
	
	
	Je certifie que cette version est identique à celle transmise à l’ANSM par voie électronique.



	…
	
	
	Je certifie que cette version est identique à celle transmise à l’ANSM par voie électronique.


12 Visa obligatoire du directeur de l’unité de rattachement du coordonnateur
Visa obligatoire du directeur de l’unité de rattachement du coordonnateur.

Je certifie que cette version est identique à celle transmise à l’ANSM par voie électronique et que la rémunération du coordonnateur est assurée pour la durée du projet déposé.
	NOM
	Prénom
	Date
	Signature et cachet

	
	
	
	


13 Visa obligatoire du représentant légal de l’organisme bénéficiaire
Visa obligatoire du représentant légal de l’établissement de rattachement administratif du  coordonnateur tel que désigné en section 3.

Je certifie que cette version est identique à celle transmise à l’ANSM par voie électronique.

	NOM
	Prénom
	Date
	Signature et cachet
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