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appel à projets Structuration interrégionale 2024

« Labellisation de réseaux d’investigateurs du GCS hugo »

DOSSIER COMPLET
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1. PORTEUR DE PROJET
a. Coordonnées du porteur
Nom :      
Prénom :      
Civilité : 
Titre : 
Profession du porteur de projet [Cocher]

 Sage-femme 
 Infirmièr(e)  Biologiste  Chirurgien-Dentiste  Médecin 
 Autre
 Kinésithérapeute  Pharmacien 
Si 'Autre' préciser laquelle :      
Service ou département :      
Courriel :      
Téléphone :      
Etablissement :      
Ville :      
Domaine / Spécialité :   
b. Structure du porteur
Etablissement de santé gestionnaire des fonds: 
Nom du correspondant gestionnaire financier : 
Courriel du correspondant gestionnaire financier : 
2. LES ACTEURS DU RESEAU

a. Le réseau et son fonctionnement
Acronyme :      
Titre Long :      
Discipline(s) / thématique(s) concernée(s) par le projet :      
Ce réseau est-il déjà constitué ?  NonOui  
Si oui, Ancienneté du réseau      
Réseau déjà financé  NonOui  


Si oui, par quel mode de financement et pour quel montant ?      


Si oui, décrire la plus-value du dépôt à cet AAP du GIRCI ?      
Décrire la gouvernance partagée, incluant l’alternance, l’articulation et les modalités de coopération entre les différents membres du réseau (max 200 mots) :      


Décrire les prérequis pour qu’un nouveau membre intègre le réseau (max 100 mots) :      


b. Les investigateurs et établissements associés au projet
Pour chaque établissement associé (Dupliquer autant que de besoin) :

Etablissement :      
Ville :      
Service :      
Nom /Prénom de l’investigateur pour le réseau :      
Profession de l’investigateur :      
Rôle / responsabilité dans le projet :      
Pour chaque établissement associé, merci de compléter une fiche Visa (DRCI ou Direction en charge de la recherche + DRCI de référence si applicable)

Argumenter le périmètre d’établissement choisi pour ce réseau d’investigateurs :      
Pour rappel, le guide d’instruction précise que tous les établissements membres du GCS HUGO impliqués sur la thématique du réseau, incluant les établissements non universitaires, doivent être engagés dans le réseau.

Envisagez-vous un partenariat avec des structures de santé non hospitalières (CPTS, MSP, professionnels libéraux …):  Non Oui  
Préciser      
Envisagez-vous un partenariat direct au sein du réseau avec des patients / des aidants :  Non Oui  
Préciser      
3. DEMONSTRATION D’UNE COLLABORATION EXISTANTE

a. En matière de recherche clinique
Liste des publications, communications ou réalisations cosignées entre les investigateurs membres du réseau :       (Dupliquer autant que de besoin)
(Auteurs / Titre / Revue / Année / Rang SIGAPS)
Etudes Cliniques en cours :       (Dupliquer autant que de besoin)
(Titre de l’étude / Année / Etablissements concernés / Type de programme financeur / Montant total financé)
b. En matière de soins
Réalisations principales :       (Dupliquer autant que de besoin)
(Type de réalisation / Année / Description succincte / Etablissements concernés)
c. En matière d’enseignement
Réalisations principales :       (Dupliquer autant que de besoin)
(Type de réalisation / Année / Description succincte / Etablissements concernés)
4. OBJECTIFS ET APPORTS DU PROJET POUR L’INTERREGION GRAND OUEST

a. En matière de recherche clinique
Lister les objectifs du réseau et les actions à mener en regard de chaque objectif dans les 2 ans       (Dupliquer autant que de besoin – un objectif par ligne)
b. En matière de soins
Lister les objectifs du réseau et les actions à mener en regard de chaque objectif dans les 2 ans       (Dupliquer autant que de besoin – un objectif par ligne)
c. En matière d’enseignement
Lister les objectifs du réseau et les actions à mener en regard de chaque objectif dans les 2 ans       (Dupliquer autant que de besoin – un objectif par ligne)
d. Plus généralement

Décrire la plus-value du projet dans l’interrégion Grand Ouest, les enjeux stratégiques auxquels il répond, son caractère structurant :      
Ce projet est-il complémentaire avec les réseaux existants au sein de l’interrégion ?  Non Oui  
Préciser (éventuelles interactions / travaux communs / …)      
e. Autofinancement à 2 ans
Décrire les actions à mener pour aboutir à l’autofinancement du mi-temps d’animateur du réseau d’ici 2 ans :      
5. SIGNATURES

Pour chaque structure impliquée dans le projet de réseau, merci de compléter une fiche VISA :
En visant, la direction atteste de son soutien à ce projet et s’engage à fournir les éléments nécessaires au suivi de l’avancement du projet et de la consommation des crédits accordés au titre du présent appel à projets.

1- Signature de l’investigateur principal impliqué dans cet établissement
2- Signature de la Direction en charge de la recherche ou de la Direction Générale

3- Pour les établissements sans DRCI, signature du directeur / de la directrice de la DRCI de territoire[image: image3.jpg]
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