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	181 rue de Tolbiac - 75013 PARIS

Tel : 01 40 78 91 97 – Fax : 01 45 80 86 44

E-mail : nkhadir@vaincrelamuco.org



	
	



APPEL A PROJETS

AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA MUCOVISCIDOSE

DEMANDE DE SUBVENTION 2010
CENTRE DE TRANSPLANTATION
DemandeuR
Nom :      
Prénom :      
Intitulé du Centre :      
Adresse :      
CP :      
Ville :      
Tel :      
Fax :      
E-Mail :      
Date du contact avec le délégué territorial de Vaincre la Mucoviscidose : ___/____/2009


Réunion physique  FORMCHECKBOX 
 téléphonique  FORMCHECKBOX 

Demande discutée avec le collectif de parents/patients**
: oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

(voir page 8)
Contact administratif de l’hôpital :

Nom :      
Service :      
Adresse (si différente) :      
Tél :       
Email :      
Dossier transmis pour avis à la direction de l’hôpital : :
 oui  FORMCHECKBOX 

non 
 FORMCHECKBOX 

Avis favorable : oui  FORMCHECKBOX 
non  FORMCHECKBOX 

*Si le demandeur n’est pas le responsable du CRCM, joindre l’accord du responsable
**Si collectif existe 
PRISE EN CHARGE DES PATIENTS ATTEINTS DE MUCOVISCIDOSE
	
	Total
	Dont Muco

	Nombre de malades transplantés en 2009 originaires de votre région
	     
	     

	Nombre de malades transplantés en 2009 hors région
	     
	     

	Nombre de malades en attente de greffe au 30 août 2009
	     
	     

	Nombre de greffés suivis en 2009
	     
	     

	Nombre de patients inclus dans un protocole de recherche clinique 

(hors projet gène modificateur)
	     
	     

	Délai d’attente moyen
	mois     


Délégué territorial de « Vaincre la Mucoviscidose » avec lequel vous êtes en relation :

Nom :     
Prénom :      
RAPPORT D’ACTIVITES DE L’ANNEE 2009
Exposez votre rapport sur cette feuille ou sur papier libre (2 pages maximum numérotées).

Joindre un rapport du(ou des) professionnels financés en cas de subvention attribuée par Vaincre la Mucoviscidose en 2009,

(exemple de bilan d’activité en annexe)
     
RAPPORT FINANCIER DE L’ANNEE 2009
Utilisation et justification de la subvention

Prière de joindre les justificatifs (Factures originales, récapitulatifs des bulletins de salaire, ...)
	Personnel (préciser le libellé de chaque poste) :
	% ETP
	Montant 
(toutes charges incluses)*

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	3.     
	     
	     

	Total Personnel :      
	     
	     

	Autres  (préciser le libellé de chaque poste) :
	
	Montant 
(toutes taxes incluses)

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	Total Autres  : 
	     
	     

	Total Général : 
	     
	     


* Charges salariales et patronales
PROJET DE DEVELOPPEMENT DU CENTRE POUR LES ANNEES À VENIR ET PROJET ANNUEL DE L’ANNEE 2010
Exposez votre projet sur cette feuille ou sur papier libre et préciser les objectifs attendus (2 pages maximum)
Il doit être signé par le demandeur de la subvention. 
     
BUDGET PREVISIONNEL DE L’ANNEE 2010
	Personnel (préciser le libellé de chaque poste) :
	% ETP
	Montant 
(toutes charges incluses)*

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	Total Personnel
	     
	     

	Autres (préciser le libellé de chaque poste) : 
	
	Montant 
(toutes taxes incluses) 

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	Total Autres : 
	     
	     

	Total Général : 
	     
	     


* Charges salariales et patronales

FICHE D’INFORMATIONS
Indiquer tous les changements depuis l’année dernière et ajouter les correspondants néphrologue et diabétologue 

Correspondant Néphrologue
Nom 
:
     
Prénom 
:
     
Qualité 
:
     
Téléphone 
:
     
Fax 
:
     
e-mail 
:
     
Correspondant Diabétologue
Nom 
:
     
Prénom 
:
     
Qualité 
:
     
Téléphone 
:
     
Fax 
:
     
e-mail 
:
     
Nom 
:
     
Prénom 
:
     
Qualité 
:
     
Téléphone 
:
     
Fax 
:
     
e-mail 
:
     
Nom 
:
     
Prénom 
:
     
Qualité 
:
     
Téléphone 
:
     
Fax 
:
     
e-mail 
:
     
Nom 
:
     
Prénom 
:
     
Qualité 
:
     
Téléphone 
:
     
Fax 
:
     
e-mail 
:
     
ORGANISATION

Rencontres formalisées* (2009)
Participants :
Délégués Vaincre la Muco
 FORMCHECKBOX 

Patients
 FORMCHECKBOX 

Familles
 FORMCHECKBOX 

Diététiciennes
 FORMCHECKBOX 

Infirmières
 FORMCHECKBOX 

Kinésithérapeutes
 FORMCHECKBOX 

Médecins
 FORMCHECKBOX 

Psychologues/Psychiatres
 FORMCHECKBOX 

Travailleurs Sociaux
 FORMCHECKBOX 

Autre(s)      .

Thèmes abordés
Journée nationale « Recherche clinique et essais thérapeutiques»


 FORMCHECKBOX 

Autre(s) 




 FORMCHECKBOX 

Fonctionnement du centre 
     FORMCHECKBOX 

Evaluation satisfaction 
oui FORMCHECKBOX 
 non FORMCHECKBOX 

Education thérapeutique

Actions
Réalisation de diagnostics éducatifs
oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 

Utilisation des outils du Géthem 
oui  FORMCHECKBOX 
 non  FORMCHECKBOX 

Lesquels :      .
A RETOURNER IMPERATIVEMENT
 FORMCHECKBOX 

Demande de subvention en 4 exemplaires
 FORMCHECKBOX 

Relevé d’Identité Bancaire et coordonnées du responsable administratif réceptionnaire de la subvention (voir page 1) 
 FORMCHECKBOX 
 Dans le cas de subvention reçue en 2009 
JOINDRE LES JUSTIFICATIFS FINANCIERS EN 4 EXEMPLAIRES (voir page 3)
EVENTUELLEMENT

 FORMCHECKBOX 

Programme des formations spécifiques
 FORMCHECKBOX 

Livret d’informations pour les patients

 FORMCHECKBOX 

Lettre du délégué territorial ou du collectif* (voir page 1)
A ENVOYER AVANT LE MERCREDI 16 SEPTEMBRE 2009
Tout dossier reçu après le 16 septembre 2009 ne sera pas examiné

à Vaincre la Mucoviscidose

Département Médical

181 rue de Tolbiac - 75013 Paris

* La lettre peut parvenir séparément, ou directement à Vaincre la Mucoviscidose 

jusqu’au 6 octobre 2009
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Centre de Transplantation
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