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	IMPRIME

Fiche projet - Demande de prestation et évaluation financière
	Diffusion par :

RECHERCHE - Tumorothèque

	
	Processus : *Métier CRB/TIRCNA\Mise à disposition
	



	IDENTIFICATION DE LA DEMANDE  
Qualification de la demande :         

 FORMCHECKBOX 
 Dépôt de Bio collection  (Définir la période d’exclusivité d’accès à la collection : …………………………)  

 FORMCHECKBOX 
 Utilisation de Bio collection      

 FORMCHECKBOX 
 Prestation Recherche Clinique

Nom (Demandeur /porteur de projet): 


Etablissement de rattachement du demandeur : 

Promoteur : 

Titre / Résumé du projet 

(Joindre à cet imprimé les documents supports à la demande de prestation : Descriptif du projet/Nom du fichier faisant référence à la liste des échantillons à mettre à disposition/Manuel Laboratoire) : 
Le projet comporte- t- il une recherche génétique ?                  FORMCHECKBOX 
OUI      FORMCHECKBOX 
NON

Le projet nécessite-t-il un transfert/transport de matériel ?      FORMCHECKBOX 
OUI      FORMCHECKBOX 
NON

Si oui, définir les modalités et l’entité en charge du transport  

Evaluation Scientifique du projet ?                                             FORMCHECKBOX 
OUI      FORMCHECKBOX 
NON

Si oui, type d’évaluation et joindre l’avis (Ex : INCa/DHOS/ANR) : 


Budget prévisionnel relatif à la demande de prestation ?          FORMCHECKBOX 
OUI      FORMCHECKBOX 
NON

 (La prestation relative à la cession d’échantillon pour un projet en Recherche Clinique industrielle selon le contrat Unique est évalué à 150 euros par cas) 

Adresse de facturation (joindre un RIB) : ………………………………………………………………………………………………………………………………..


DESCRIPTIF DE LA DEMANDE DE PRESTATION (Cocher la ou les prestation et compléter le tableau ci-dessous)
 FORMCHECKBOX 
 Réception
 FORMCHECKBOX 
 Préparation 
 FORMCHECKBOX 
 Conservation    FORMCHECKBOX 
Ambiant  FORMCHECKBOX 
 Azote  FORMCHECKBOX 
-80°C  FORMCHECKBOX 
-20°C   Durée de conservation :……………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Mise à disposition d’échantillon 

	PRELEVEMENTS
	ORGANE
	TUMEUR/ PATHOLOGIE
	ECHANTILLONS
	QUANTITE PAR ECHANTILLON
	NOMBRE D’ECHANTILLON
	Evaluation de la demande de prestation

(Coût facturable) 

	
	
	
	
	
	
	HT
	TVA
	TTC

	 FORMCHECKBOX 
 Tissus
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Echantillon congelé

 FORMCHECKBOX 
Echantillon en paraffine

 FORMCHECKBOX 
Lame blanche

 FORMCHECKBOX 
Lame HES
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
Dérivés tissulaires
	
	
	 FORMCHECKBOX 
ADN tumoral

 FORMCHECKBOX 
ARN tumoral
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
Dérivés sanguins/Cellulaires
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Plasma

 FORMCHECKBOX 
Sérum

 FORMCHECKBOX 
Culot leucocytes

 FORMCHECKBOX 
Cellules  en DMSO
	
	
	
	
	

	TOTAL
	

	Facturation 
	N° Compte budgétaire :

	
	N°UF :

	Précisions sur la demande de prestation (Spécificité protocole de préparation/ Echantillons au diagnostic – Rechute/Tissu sain associé /Critères de refus des échantillons à réception...)




	Le demandeur et l’établissement de rattachement du demandeur s'engagent à respecter la réglementation en vigueur et la confidentialité des informations échangées, à  valoriser les ressources biologiques dans le cadre strict du projet mentionné dans le présent document, à ne pas céder les ressources biologiques à une tierce partie, tel que présenter dans la réglementation en vigueur et la charte des utilisateurs de la Tumorothèque du CHU de Nantes (https://www.chu-nantes.fr/tumorotheque-documents-support-21823.kjsp), à répondre à la facturation conséquente à cette prestation sur présentation de ce bon de demande de prestation (la signature de la présente fiche projet emporte facturation auprès de l’établissement demandeur)

	L’utilisateur 
Nom (Porteur de projet/Demandeur) :

Pour l’établissement :

Date :………/………/………

Signature
	Validation de la demande

Nom (Responsable Scientifique/Responsable de collection): 
Date :………/………/………

Signature


TIRCNA-IM-011 - V. 07 du 27/11/2019
Page 1 / 1
TIRCNA-IM-011 - V 07 du 27/11/2019
Page 2 / 1

[image: image1.png]