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DEMANDE  DE SOUTIEN A LA RECHERCHE

DOSSIER DE REPONSE A APPEL D’OFFRES,

DEMANDE   D'AIDE  AUX   PROJETS

     Concerne Appel d’Offres année :



     2020
Date de dépôt de la demande :      
     Première demande :  FORMCHECKBOX 
   Renouvellement :  FORMCHECKBOX 



Critères d’évaluation :

· Adaptation à l’appel d’offre :                       /5   (= +/- intérêt pour l’association)

· Qualité du projet :                                         /5   (= incluant intérêt, faisabilité, originalité)

· Solidité des bases scientifiques du projet :   /5   (= travaux antérieurs, chance de succès…)

- les équipes s’engagent à utiliser les fonds EXCLUSIVEMENT aux travaux consacrés au projet décrit. Des dépenses de fonctionnements, de CDD, de vacations, et d’équipement peuvent être engagées selon les besoins du projet, mais l’utilisation devra INTEGRALEMENT être  justifiée à la fin du contrat par chaque équipe.

- le soutien de CSC sera reconnu dans les publications éventuellement résultant de ce projet et un membre par équipe financée viendra expliquer les avancées de leur recherche à l’assemblée générale de l’association

NOM du dépositaire du dossier (reporté chaque fin de page)
M. / Mme / Mlle

Prénoms :

Date et lieu de naissance :

Nationalité :

Adresse personnelle :

Eventuellement :

Situation de famille :
Situation militaire :

Titre du Projet de Recherche (en français et en anglais) (100 caractères max.)

  
………………………….

………………………….

   

Moyens financiers demandés  (sommes minimale et maximale)

Entre

…..


euros et

…..


euros     
Détailler ci-dessous :

	Exemples :
	Nature
	Montant

	Fonctionnement :

- Souris

- Matériel


	
	

	Etudiant
	
	

	Post-doctorant
	
	

	Personnel temporaire
	
	

	Frais de gestion
	
	

	TOTAL
	
	


Résumé du Projet  grand public (en français) (1 page max) :
……………………….

……………………….

……………………….

……………………….

……………………….

Exposé du Projet de Recherche  (en français ou en anglais)  (6-8 pages) :

(ne pas rappeler ici l’historique des travaux ayant abouti à nos connaissances actuelles – les experts consultés par le Conseil Scientifique, français ou étrangers, sont naturellement au fait de ces données, dans la conclusion, souligner en quoi le projet répond à l’appel d’offre) 

………………………….

………………………….

…………………………

…………………………

Travaux antérieurs et  publications du(des) demandeur(s) :

· Faire ressortir en quelques lignes (5 à 10) en quoi les contributions antérieures constituent une base justifiant un éventuel soutien. 

· Organiser cette rubrique par équipe

Compte-rendu d’activité  si  renouvèlement  demandé 

(noter les publications éventuelles)

……………………………………….

………………………………………

     
  Equipe(s) demandeurs   (Adapter selon le nombre de laboratoires)                             

Equipe 1

Intitulé et adresse :


N° de téléphone :                   
N° de télécopie :                            email :

Appartenance administrative du laboratoire :

INSERM  FORMCHECKBOX 

CNRS   FORMCHECKBOX 
                UNIVERSITE  FORMCHECKBOX 


Autre :      
Intitulé du Laboratoire :

Nom  du Directeur de Laboratoire :  

Responsable de l’Equipe

NOM :                                                                  Prénoms :  

M.  FORMCHECKBOX 


Mme
 FORMCHECKBOX 

  Mlle  FORMCHECKBOX 

Titre :

Date et lieu de naissance: 




Nationalité : 

Equipe 2

Intitulé et adresse :


N° de téléphone :                   
N° de télécopie :                            email :

Appartenance administrative du laboratoire :

INSERM  FORMCHECKBOX 

CNRS   FORMCHECKBOX 
                UNIVERSITE  FORMCHECKBOX 


Autre :      
Intitulé du Laboratoire :

Nom  du Directeur de Laboratoire :  

Responsable de l’Equipe

NOM :                                                                  Prénoms :  

M.  FORMCHECKBOX 


Mme
 FORMCHECKBOX 

  Mlle  FORMCHECKBOX 

Titre :
Date et lieu de naissance: 




Nationalité : 

Equipe 3

Intitulé et adresse :


N° de téléphone :                   
N° de télécopie :                            email :

Appartenance administrative du laboratoire :

INSERM  FORMCHECKBOX 

CNRS   FORMCHECKBOX 
                UNIVERSITE  FORMCHECKBOX 


Autre :      
Intitulé du Laboratoire :

Nom  du Directeur de Laboratoire :  

Responsable de l’Equipe

NOM :                                                                  Prénoms :  

M.  FORMCHECKBOX 


Mme
 FORMCHECKBOX 

  Mlle  FORMCHECKBOX 

Titre :

Date et lieu de naissance: 




Nationalité : 

Le dossier complet est à envoyer en 3 ex. à :

Mme Delion,

Votre NOM à rappeler :

4, rue des planchettes



77370 La Croix en Brie

…………………………...

Tél. : 09 71 45 46 14
Courriel : eve-jc-delion@wanadoo.fr 
 PAGE 
1
	Nom du demandeur 
	



