Demande de financement a Adene Fonds de dotation

1. Informations générales

Porteur de Projet

Nom :
Prénom :
Statut :

Mail :
Téléphone :

Equipe médicale

Chef d'équipe médicale :

Nom :

Préenom :

Equipe médicale :

Etablissement de rattachement :

Nom :

Préenom :

Equipe médicale :

Etablissement de rattachement :

Accord des chefs d'équipe pour réaliser cette recherche : [J oui [0 non

Titre du projet

Anglais :
Francais :

Acronyme

Contexte de la demande

Thése de médecine : O oui O non

These de pharmacie : [ oui O non

These autre : O oui O non

Si autre préciser :

Mémoire M2 : O oui O non

Mémoire DES O oui O non

Mémoire autre : O oui O non

Nom et prénom du directeu

r de thése ou de mémoire : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Equipe méthodologique

Personne contact :

impliquée

Coordonnées :

adene

groupe

Formulaire d

e demande de financement
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2. Résumé du projet

Justification, rationnel
(contexte et hypothése)

Objectif

Principal : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Secondaires :

Méthodologie

Type d'étude :
[ Prospective [ Rétrospective
1 Monocentrique 1 Multicentrique

[ Descriptive

[ Epidémiologique

[0 Randomisée

O Cohorte

] Observationnelle

Critere d'évaluation principal :

Secondaires :

NSN, le cas échéant :

Population cible

Définition de la population cible (criteres d'éligibilité) :

Critéres d'inclusion :

Circuit des patients

Décrire le circuit des patients, le cas échéant :

Utilisation d'une collection d'échantillons biologiques :

[0 Oui O non
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Financement Montant de la demande et justification

Cofinancement : O oui [ hon

Résultats attendus et
perspectives

Publication envisagée [ Oui I Non

Bibliographie
(5 publications maximum)

Mots clés Discipline, spécialité :
Autres :

3. Documents annexes a fournir : note d’'information destinée aux sujets,

questionnaires etc.
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