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POLE DE COMPETITIVITE






Fiche de présentation du projet 
A renvoyer à : l.nots@cancerbiosante.fr
Thématique  (dans quel axe du pôle s’inscrit le projet) :
- Prévention

- Molécules d’intérêt thérapeutique

- Innovations technologiques, Technologie et Imagerie médicale

- Socio-sanitaire (domotique, télésurveillance, NTIC)
Titre du projet :
Acronyme :
Porteur du projet 
Entité :
Adresse :
Téléphone :
N°Siret :
Effectif :
CA :

Coordinateur du projet 
Nom : 

Prénom :
E-mail :
Téléphone direct :
Partenaires (nom, prénom, appartenance, coordonnées) :
- Partenaire 1 :
- Partenaire 2 :
- Partenaire 3 :
- …….

Résumé : préciser le contexte, les motivations, le partenariat, les retombées technologiques ou économiques (2 pages maximum) :
Acronyme :
Coût total du programme : 
€ HT


Durée : 


mois
Montant de l’aide demandée :

€ HT
Organisme sollicité :
	
	Porteur
	Partenaire 1
	Partenaire 2
	Partenaire 3
	……

	Personnel (€)
	
	
	
	
	

	Fonctionnement (€)
	
	
	
	
	

	Equipement (€)
	
	
	
	
	

	Cout Total  (€ HT)
	
	
	
	
	

	Aide Demandée (€ HT)
	
	
	
	
	


Retombées économiques et scientifiques prévues 
Création d’emplois                                                                                       oui                non
     → Si oui, précisez : le nombre

                                      la région

Publication                                                                                                   oui                 non
     → Si oui, préciser les références :
Propriété Industrielle (dépôt de brevet, …)                                                 oui                 non
Aide demandée

Dossier ayant déjà fait l’objet d’une demande d’aide antérieure                 oui                non

     → Si oui,  préciser l’organisme : 

           Le montant :
           La date :
     → L’aide a-t-elle été obtenue ?                                                               oui                non
FICHE PRESENTATION PARTENAIRE

A renseigner pour le porteur et chaque partenaire

Nom du projet :

Nom du partenaire :

Adresse :

Statut :

Numéro SIRET :

Activité principale :      







Code APE :

Effectifs :









CA (en M€) :        

Pour les entreprises : 
L’entreprise est elle filiale d’un groupe :   OUI           NON

Si oui, préciser le groupe d’appartenance :

Pour les laboratoires :

Préciser l’unité de rattachement :

Adresse du lieu où seront réalisés les travaux de R&D (si différente adresse indiquée ci-dessus) : 

Nom et fonction du représentant légal :

Adresse mél :







Téléphone :

Nom et fonction du responsable du projet : 

Adresse mél :







Téléphone :
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