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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 de l’Équipe d’Avenir 
	Nom de l’Équipe
	

	Acronyme
	

	coût total du projet (en € /an)
	

	subvention demandée (€/an)
	


2 Coordonnateur de l’Équipe
	Civilité
	M.  FORMCHECKBOX 



Mme  FORMCHECKBOX 


	NOM Prénom
	

	Fonction
	

	Adresse de correspondance
	

	Organisme d’appartenance du coordonnateur
	

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

	Téléphone
	

	Courriel
	

	N° RPPS (si applicable)
	


3 Organisme bénéficiaire de la subvention

Rappel : l’organisme bénéficiaire est l’organisme de rattachement de l’unité du coordonnateur du Centre, 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.

	NOM de l’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 Unité de recherche d’accueil
	NOM et code de l’Unité de recherche
	

	Organisme de rattachement
	

	NOM Prénom du Directeur de l’Unité
	

	Téléphone
	

	Courriel
	

	Adresse postale
	

	

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

	Téléphone
	

	Courriel
	


Il conviendra d’indiquer dans le tableau ci-dessous l’ensemble des subventions reçues par l’unité d’accueil 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.
	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

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 en cours

 FORMCHECKBOX 
 terminé

	...
	
	
	
	


5 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 EPI-PHARE. 

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

· accepter la publication sur le site d’EPI-PHARE 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 ainsi que le bilan financier certifié par les services comptables de l’établissement gestionnaire des crédits ; 
· interagir avec EPI-PHARE dans le cadre du suivi administratif et scientifique de l’Équipe d’Avenir ;
· faire mention dans toute publication ou communication que le travail a bénéficié d’un financement d’EPI‑PHARE via l’ANSM.
Je certifie que cette version est identique à celle transmise par voie électronique et que ma rémunération est assurée pour la durée du projet déposé.
	NOM
	Prénom
	Date
	Signature

	
	
	
	


6 Visa obligatoire du directeur de l’unité de rattachement du coordonnateur
Visa obligatoire du directeur de la future unité de rattachement du coordonnateur.

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

	
	
	
	


7 Visa obligatoire du représentant légal de l’organisme bénéficiaire
Visa obligatoire du représentant légal de l’établissement de rattachement administratif du coordonnateur.

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

	NOM
	Prénom
	Date
	Signature et cachet
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Dates de clôture : Les documents doivent être transmis par voie électronique avant le 03/05/2021 à 12h00.


Les documents originaux signés doivent être envoyés par voie postale au plus tard le 03/06/2021 – cachet de La Poste faisant foi.





Contact : 	M. François Cuenot


		francois.cuenot@ansm.sante.fr


		01 55 87 43 35


		www.epi-phare.fr
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