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LIGUE CONTRE LE CANCER











Année 2015
AQUITAINE et CHARENTES

Au Pôle administratif et développement de la Ligue Contre le Cancer Gironde

137, Cours de l’Yser - 33800 BORDEAUX

( : 05.56.33.22.51
mail : guylene.martin@ligue-cancer.net
DEMANDE DE FINANCEMENT DE RECHERCHE

La demande devra être rédigée sur ce formulaire après que le demandeur ait pris connaissance des conditions générales et particulières d’attributions ci-annexées.

Si envoi par mail de votre demande- vous assurer que nous l’avons bien reçu
· Financement pour une subvention de fonctionnement

· Financement pour une subvention d’équipement de recherche

Type de recherche :(  Fondamentale  (  Clinique  (  Epidémiologique  (  Sciences

Humaines et Sociale
(   Autres (précisez)    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1. BENEFICIAIRE
Nom/Prénom :
……………………………………………………………………………………………………

Fonction :
……………………………………………………………………………………………………

Laboratoire/Service (où se déroule la recherche) :

Intitulé :……………………………………………………………………………………………………………..

Adresse (où se déroule la recherche) :…………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………..
Nom du Directeur ou Chef de Service :…………………………………………………………………………

Téléphone :……………………………………e-mail :……………………………………………………………
(merci d’indiquer très clairement ces informations)
Organisme de Rattachement du Bénéficiaire :

     ( INSERM

( CHU

( CLCC

( Université/Facultés

     ( CNRS

( Hôpital non Universitaire

( Autre :……………..

La Recherche proposée entre t-elle dans le cadre d’une recherche biomédicale?


( NON


( OUI  si oui, fournir l’avis du CCP
PROJET DE RECHERCHE
INTITULÉ : 
……………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………



……………………………………………………………………………………………………

Mots Clés :
……………………………………………………………………………………………………

(4/5 mots)
……………………………………………………………………………………………………

MEMBRES DE L’EQUIPE CONCERNEE PAR LE PROJET

(joindre l’organigramme de l’équipe ou des équipes concernés par le projet)

	NOM/PRENOM


	TITRE
	           FONCTION
	
	Etablissement *

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* indiquer l’établissement s’il est différent de celui mentionné précédemment.

2. FINANCEMENT (Montant TTC)
VOUS OU UN DES MEMBRES DE VOTRE EQUIPE EST-IL ACTUELLEMENT FINANCE PAR LA LIGUE ?

(
OUI
sur quel projet ? ……………………………………………………………………………..

(
NON

( Fonctionnement :

pour les vacations préciser le salaire horaire.











         TTC

………………………………………………………….



………………….
………………………………………………………….



………………….
………………………………………………………….



………………….
………………………………………………………….



………………….





Montant total demandé


………………….
( Equipement (joindre obligatoirement 2 devis par équipement descriptifs (équipement informatique



et bureautique inclus) :











          TTC

…………………………………………………………..



………………….
…………………………………………………………..



………………….
…………………………………………………………..



………………….
…………………………………………………………..



………………….




Montant total demandé



………………….


Montant total TTC des Crédits demandés
   

………………….€
PLAN DE FINANCEMENT

(Montant TTC)

Est-ce un nouveau programme ?



( OUI

( NON

Date de démarrage du programme :

…………………………………………………

Durée envisagée :



…………………………………………………

Montant total nécessaire pour la réalisation du projet : …………………….€

Avez-vous déjà reçu auparavant des aides pour ce projet ?

( OUI

( NON

Si oui, merci de remplir le tableau ci-après :

	Ligue Contre le Cancer ou autres Organismes
	DATE
	MONTANTS ALLOUÉS

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	










TOTAL :

Avez-vous demandé pour l’année 2015 des aides aux Ligues Contre le Cancer d’Aquitaine et Charentes ou à d’autres organismes pour ce même projet ?









( OUI

( NON

Si oui, merci de remplir le tableau ci-après :

	Ligue Contre le Cancer ou autres Organismes
	MONTANTS SOLLICITÉS

	
	

	
	

	
	

	
	










TOTAL :

	Signature du Demandeur

Le demandeur s’engage à respecter les modalités particulières et générales d’attributions ci-annexées

Nom : ………………………………………………

Date : ……………………………


	Signature du Directeur ou du Chef de Service

Nom : ……………………………………………..

Date : …………………………..




S’il s’agit d’un équipement hospitalier avec objectif de recherche

	Signature du Directeur (Général)

S’engageant à assurer la maintenance et les frais de fonctionnement

Nom : ……………………………………………….

Date : ………………………….


	Signature du Président de la CME

Approuvant l’acquisition au nom de la Communauté Médicale
Nom : ……………………………………………….

Date : ………………………….




Cachet de l’Etablissement
Nom et Prénom :





�




















