Sidaction
 


	EVALUATION DE L’AIDE AUX EQUIPES / SIDACTION

	(à remplir informatiquement)

Envoyé une version papier avec les autres documents et par email à s.perrin@sidaction.org 

	Responsable scientifique :
	Statut : 

	 FORMCHECKBOX 
Mlle    FORMCHECKBOX 
Mme    FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
Dr    FORMCHECKBOX 
Pr
	Prénom : 
	NOM : 

	Téléphone : 
	Télécopie : 
	e-mail :

	

	Intitulé du programme de recherche : 



	Recherche
	 FORMCHECKBOX 
Fondamentale
	 FORMCHECKBOX 
Appliquée
	 FORMCHECKBOX 
Clinique
	 FORMCHECKBOX 
en Sciences Sociales

	Domaine
	 FORMCHECKBOX 
Physiopatho.
	 FORMCHECKBOX 
Virologie (VIH)
	 FORMCHECKBOX 
Immunologie
	 FORMCHECKBOX 
Traitements
	 FORMCHECKBOX 
Vaccins
	 FORMCHECKBOX 
Co-infections

	(cocher une seule case en cliquant dessus)

	Equipe de recherche : 

	Structure (Laboratoire-Unité-Service-Association-Autre) :

	Rattachement administratif CNRS-INSERM : 

	Rattachement universitaire : 

	Site (Hôpital-Faculté-Institut-Centre-Autre) : 

	Dpt-Service-Bâtiment-Pavillon-Autre : 

	Adresse : 

	Code postal : 
	Ville : 

	Page web (le cas échéant) : 

	Responsable d’équipe :

	 FORMCHECKBOX 
Mlle    FORMCHECKBOX 
Mme    FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
Dr    FORMCHECKBOX 
Pr
	Prénom : 
	NOM : 

	Directeur :

	 FORMCHECKBOX 
Mlle    FORMCHECKBOX 
Mme    FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
Dr    FORMCHECKBOX 
Pr
	Prénom : 
	NOM : 

	

	Adresse du déroulement du programme si différente de celle de l’équipe de recherche :



	

	Montant demandé à Sidaction : 
	

	Montant accordé par Sidaction  : 
	

	Nombre de mois soutenus :
	

	Année(s) de soutien :
	
	N° de l’appel d’offres :


	ASPECT SCIENTIFIQUE

	

	Objectifs du programme de recherche :



	Résumé grand public des résultats du programme de recherche :



	Perspectives du programme de recherche :



	(joindre un rapport d’activité de 3 à 5 pages à destination des experts scientifiques d’ECS)

	Ce programme de recherche est-il :

 FORMCHECKBOX 
achevé

 FORMCHECKBOX 
en cours de réalisation (indiquer ci-dessous les raisons)



	

	Ce programme de recherche a-t-il été :

 FORMCHECKBOX 
exécuté comme prévu dans le projet initial

 FORMCHECKBOX 
légèrement remanié (indiquer ci-dessous les raisons)

 FORMCHECKBOX 
profondément remanié (indiquer ci-dessous les raisons)



	Publications acceptées, brevets déposés et rapports de recherche faisant référence au programme soutenu :


	(inscrire en gras le nom du demandeur - joindre les copies intégrales des publications)

	

	Publications soumises et en révision faisant référence au programme soutenu :


	(inscrire en gras le nom du demandeur - indiquer le journal - joindre les copies des abstracts et des acknowledgements des articles)

	

	Articles en cours de rédaction faisant référence au programme soutenu :


	(inscrire en gras le nom du demandeur - indiquer le journal visé)

	

	Communications orales et affichées faisant référence au programme soutenu :


	(inscrire en gras le nom du demandeur)

	(joindre les résumés publiés dans les actes de colloques pour les résultats n’ayant pas fait l’objet d’articles)

	

	Si le programme n’a pas fait l’objet de publication ou de rapport de recherche, indiquer les raisons ci-après :



	L’équipe était-elle préalablement impliquée dans la recherche sur le VIH/sida ?

 FORMCHECKBOX 
non

 FORMCHECKBOX 
oui

	

	Personnes ayant été impliquées dans ce programme en équivalent temps plein :

	Statutaires
	Temporaires

	DR, CR, IR, CE
	:
	Post-doctorants, ATER, CE
	:

	PU, MCU
	:
	Doctorants, Master 2
	:

	PU-PH, MCU-PH
	:
	CCA
	:

	PH
	:
	Internes
	:

	Attachés hospitaliers
	:
	MEC
	:

	Paramédical
	:
	MEB
	:

	IE, AI, TE, TR, AE
	:
	TEC
	:

	Autre (préciser)
	:
	AI, TR, AE
	:

	
	
	Autre (préciser)
	:

	DR, directeur de recherche ; CR, chargé de recherche ; IR, ingénieur de recherche ; CE, chargé d’études, PU, professeur des universités ; MCU, maître de conférences ; PH, praticien hospitalier ; IE, ingénieur d’études ; AI, assistant ingénieur ; TE, technicien d’études ; TR, technicien de recherche ; AE, assistant d’études ; ATER, attaché temporaire d’enseignement et de recherche ; Master 2 (ancien DEA, diplôme d’études approfondies) ; CCA, chef de clinique assistant ; MEC, moniteur d’études cliniques ; MEB, moniteur d’études biologiques ; TEC, technicien d’études cliniques.

	

	Quel investissement ce programme a-t-il représenté par rapport à l’activité globale de l’équipe (en %) ?



	

	L’équipe poursuit-elle actuellement une recherche sur le VIH/sida ?

 FORMCHECKBOX 
non
 FORMCHECKBOX 
oui (préciser ci-après l’axe ou les axes de recherche)



	

	Ce programme a-t-il fait l’objet d’un partenariat ?

 FORMCHECKBOX 
non

 FORMCHECKBOX 
avec une équipe de recherche publique

 FORMCHECKBOX 
avec un service clinique

 FORMCHECKBOX 
avec un laboratoire privé de recherche



	(indiquer les noms et coordonnées des partenaires)


	Pour les services cliniques, activité VIH (préciser l’année) :

	File active de patients suivis
	:

	Nombre de consultations
	:

	Journées d'hospitalisation complète
	:

	Journées d'hospitalisation de jour
	:

	

	ASPECT FINANCIER

	

	Intitulé de l’organisme gestionnaire :

	Adresse : 

	Code postal : 
	Ville : 

	Personne à contacter pour renseignements : 

	Téléphone :
	Fax : 
	e-mail :

	

	Ce programme a-t-il fait l’objet d’un autre financement de Sidaction (bourse ou aide aux équipes) ?

 FORMCHECKBOX 
non

 FORMCHECKBOX 
oui (préciser le type de financement, le bénéficiaire, l’année d’attribution et le N° de l’appel d’offres)



	

	La subvention d’ECS pour ce programme a-t-elle constitué un financement :

 FORMCHECKBOX 
décisif

 FORMCHECKBOX 
important

 FORMCHECKBOX 
complémentaire



	

	Ce programme a-t-il été co-financé par d’autres organismes ?



	(indiquer les noms des co-financeurs, les montants versés et la nature des dépenses prises en charge)

	

	L’utilisation effective des fonds a-t-elle été conforme au prévisionnel ?

 FORMCHECKBOX 
oui

 FORMCHECKBOX 
non, mais une demande de modification de l’utilisation des fonds a été formulée auprès de Sidaction,
 FORMCHECKBOX 
non, et les explications sont portées ci-dessous :




Je soussigné ………………………………………….……, responsable scientifique du projet, certifie l’exactitude des renseignements portés sur ce document.

Fait à ………………………………… , le ……………………..

 (Signature originale)
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