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LIGUE CONTRE LE CANCER 
Conseil Scientifique Interdépartemental du Sud-Ouest (CSIDSO)




Année 2023-2024
Au Pôle administratif de la Ligue Contre le Cancer Gironde

228 Boulevard Président Franklin Roosevelt, 33800 Bordeaux( : 05.56.33.22.51

mail : secretariatadministratif.cd33@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.

Du fait du dépôt par mail vous devez vous assurer que nous l’avons bien reçue si vous n’avez pas une réponse dans les 72h.
 FORMCHECKBOX 

Financement pour une subvention de fonctionnement

 FORMCHECKBOX 

Financement pour une subvention d’équipement de recherche

Type de recherche :  FORMCHECKBOX 
  Fondamentale   FORMCHECKBOX 
 Translationnelle  FORMCHECKBOX 
 Clinique   FORMCHECKBOX 
 Autre (précisez) 
S’agit-il du renouvellement d’un projet financé l’an dernier ?
 FORMCHECKBOX 
 OUI
   FORMCHECKBOX 
 NON. 

Si oui, s’agit-il d’un 1er  FORMCHECKBOX 
 ou d’un 2ème  FORMCHECKBOX 
 renouvellement ? 
1. BENEFICIAIRE
Nom/Prénom :      
Fonction/Statut :      
Téléphone :      


e-mail :      
Laboratoire/Service (où se déroule la recherche) :

Intitulé :      
Adresse (où se déroule la recherche) :

                                                                                                                                                                            
Nom du Directeur ou Chef de Service :      
Organisme de Rattachement du Bénéficiaire :

      FORMCHECKBOX 
 INSERM

 FORMCHECKBOX 
 CHU

 FORMCHECKBOX 
 CLCC

 FORMCHECKBOX 
 Université

      FORMCHECKBOX 
 CNRS

 FORMCHECKBOX 
 Hôpital non Universitaire

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


 FORMCHECKBOX 
 NON


 FORMCHECKBOX 
 OUI (si oui, fournir l’avis du CPP)
La Recherche proposée implique-t-elle l’utilisation d’animaux ?
 FORMCHECKBOX 
 NON


 FORMCHECKBOX 
 OUI (si oui, expliquer la démarche éthique et 3R, et fournir l’avis du comité d’éthique s’il est déjà disponible)

PROJET DE RECHERCHE
INTITULÉ : 
     
Mots Clés (minimum 3) :
     
Membres de l’équipe concernée par le projet (ajouter des lignes si besoin)
(Joindre l’organigramme du laboratoire et des équipes concernés par le projet)

	Nom/Prénom
	Titre
	Fonction
	% Temps
	Établissement *

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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

2. FINANCEMENT (Montant TTC) montant maximum 20 000 €
Vous ou un des membres de votre équipe est-il actuellement financé par la Ligue ?

 FORMCHECKBOX 

OUI
sur quel projet ?
     
 FORMCHECKBOX 

NON

 FORMCHECKBOX 

Fonctionnement :

	Description (ajouter des lignes si nécessaire) *
	Montant TTC

	
	

	
	

	
	


* Le budget doit être décrit d’une façon suffisamment détaillée pour juger de son adéquation au projet





Montant total demandé


     
 FORMCHECKBOX 

Équipement (joindre un devis par équipement (équipement informatique et bureautique inclus) :

	Description (ajouter des lignes si nécessaire)
	Montant TTC

	
	

	
	

	
	







Montant total demandé


     



Montant total TTC des Crédits demandés

     
PLAN DE FINANCEMENT

(Montants TTC)

 FORMCHECKBOX 

1ère demande 

 FORMCHECKBOX 

1er renouvellement

 FORMCHECKBOX 

2ème renouvellement

Date de démarrage du projet :

     
Durée envisagée :



     
Montant total nécessaire pour la réalisation du projet :
     
Avez-vous déjà reçu auparavant des aides pour ce projet ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, merci de remplir le tableau ci-après (ajouter des lignes si nécessaire) :

	Ligue Contre le Cancer* ou autres Organismes
(Indiquer le nom de l’organisme financeur et le titre du projet ; joindre obligatoirement en annexe les résumés des projets ayant fait l’objet d’un financement)
	Date
	Montants alloués

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	* Préciser Ligue Nationale ou Comité Départemental
	TOTAL 
	


Demandez-vous pour la prochaine année des aides à d’autres organismes pour ce même projet ?









 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, merci de remplir le tableau ci-après (ajouter des lignes si nécessaire) :

	Autres Organismes
(Indiquer le nom de l’organisme financeur et le titre du projet ; joindre obligatoirement en annexe les résumés des projets figurant dans les demandes de financement)
	Date de réponse attendue
	Montants sollicités

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	







	TOTAL 
	


	Signature du Demandeur

Le demandeur s’engage à respecter les modalités particulières et générales d’attributions 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 : 








