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Dossier
Appel à projets 2023
« Programme de recherche sur les maladies neurodégénératives»
du Centre d’Excellence « Bordeaux Initiative for Neurodegenerative Disorders »
BIND


Soumission des projets : 
[bookmark: _GoBack]Au plus tard le 3 juillet – 23h59



	
Le dépôt des demandes se fera en un seul temps par courriel à bind@u-bordeaux.fr










1. IDENTIFICATION DU PROJET / IDENTIFICATION OF THE PROJECT


Titre du projet / Project title :
Acronyme / Acronym :
Mots-clé (5 maxi) / Keywords (5 maxi) :
Budget demandé / Budget requested :
Durée (mois) / Duration (months) :
Etablissement promoteur/gestionnaire envisagé / Expected sponsor :



[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]2. Description administrative / Administrative description

ÉQUIPE N°1 : PORTEUR DU PROJET
TEAM 1 : TEAM OF THE PRINCIPAL INVESTIGATOR

2.1 Porteur du projet / Principal Investigator

NOM / LAST NAME :
Prénom / First Name :
Date de naissance / Date of Birth :
Grade / Statut */ Current status :
Téléphone / Phone Number :
Courriel / Email :
*(ex : CR, DR, MCU, MCU-PH, PU, PU-PH, PH, PA, Post-doc, doctorant, Technicien, Ingénieur…)

2.2. Département, Laboratoire … /  Department, Laboratory

Intitulé du laboratoire / Name of the Laboratory : 
Intitulé de l’équipe (si pertinent) / Name of the team (when applicable) :
Adresse / Address :
Code postal / Zip Code :
Ville / City :
NOM, prénom du directeur du laboratoire / LAST NAME, First Name of the Director :
2.3. Bref CV du porteur de projet (1 page) / Brief Curriculum vitae of the principal investigator (1page) 
2.4. Liste des 5 principales publications de l’investigateur principal au cours des 5 dernières années / List of the 5 main publications of the principal investigator during the last 5 years

-
-
-
-
-

ÉQUIPE N°2 : EQUIPE PARTENAIRE DU PROJET
TEAM 2 : PARTNER (UTILISER UN CADRE PAR PARTENAIRE)

2.1 Responsable scientifique / Scientific Coordinator

NOM / LAST NAME :
Prénom / First Name :
Date de naissance / Date of Birth :
Grade / Statut */ Current status :
Téléphone / Phone Number :
Courriel / Email :
*(ex : CR, DR, MCU, MCU-PH, PU, PU-PH, PH, PA, Post-doc, doctorant, Technicien, Ingénieur…)

2.2. Département, Laboratoire … /  Department, Laboratory

Intitulé du laboratoire / Name of the Laboratory : 
Intitulé de l’équipe (si pertinent) / Name of the team (when applicable) :
Adresse / Address :
Code postal / Zip Code :
Ville / City :
NOM, prénom du directeur du laboratoire / LAST NAME, First Name of the Laboratory Director :

2.3. Liste des 5 principales publications du responsable scientifique au cours des 5 dernières années /  List of the 5 main publications of the scientific coordinator during the last 5 years
-
-
-
-
-




3. RÉSUME / ABSTRACT


3.1. Résumé (maximum 200 mots) / Abstract 

3.3. Résumé grand public en français (max 300 mots)




4. DOSSIER SCIENTIFIQUE / SCIENTIFIC REPORT

[bookmark: _Toc216613008][bookmark: _Toc216760689]4.1. Description du projet (4 pages max) / Project description (4 page max)

a) Rationnel (context and hypotheses) / Rational (context and hypotheses)/Résultats préliminaires / Preliminary results

b) [bookmark: _Toc210047325][bookmark: _Toc210047326][bookmark: _Toc210047328][bookmark: _Toc216613009][bookmark: _Toc216760690]Objectifs / Aims of the proposal

c) [bookmark: _Toc216613025][bookmark: _Toc216760706]Plan de travail et méthodes détaillés / Detailed Work Plan and Methods

d) Résultats attendus / Expected results

e) Originalité et caractère innovant / Originality  and Innovative aspects

f) Calendrier prévisionnel / Timeline

g) Bénéfices pour le patient, son environnement et/ou la santé publique / Benefits to the patient and/or public health 

h) Références bibliographiques / References (max 10)

[bookmark: _Toc216613016][bookmark: _Toc216760697]4.2. Stratégie de valorisation des résultats et mode de protection et d’exploitation des résultats (250 mots) / Data management, data sharing, intellectual property and use of results (max 250 words)

4.3. Expliquer en quoi ce projet est en adéquation avec les objectifs du Centre d’Excellence BIND ? ( 250 mots) /Explain how this project is in line with the objectives of the Centre of Excellence BIND ? (max 250 words)





5. Formulaire Budget demandé / Budget requested

5.1. Durée du projet en mois (24 mois maxi) / Duration of the project in months (24 months max) :
[bookmark: _MON_1565593833]5.2. Répartition du budget / Global amount requested 

	Précision 
	Budget
	Objet du financement

	Salaires (personnel non permanent
seulement) (détailler les postes)
	-- 
	--

	Equipement (préciser) 
	-- 
	--

	Fonctionnement (préciser) 
	-- 
	--

	Frais de mission 
	-- 
	--

	Frais de gestion
	-- 
	--

	--- 
	-- 
	--

	--- 
	-- 
	--

	Autre (préciser) 
	-- 
	--

	Budget Total 
	0 € 
	


[bookmark: _MON_1520086565]

5.3. Autres financements demandés ou obtenus pour ce projet : OUI / NON

Si oui, préciser l’origine et le montant.
	Origine
	Montant TTC
	demandé ou obtenu ?

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





[image: ]	Contact : Julie Erraud, PhD,
 Chef de Projet/Project Manager
Université de Bordeaux/CHU de BORDEAUX- PELLEGRIN
Institut des Maladies Neurodégénératives clinique (IMNc)
Bâtiment IBIO, 2ème étage
Place Amélie Raba Léon
33076 Bordeaux Cedex, France
Tél : 05.57.82.01.16 (secrétariat) Poste :  23998 Fax : 05.47.30.43.91
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