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DEMANDE DE RENOUVELLEMENT DU POSTE DE PERSONNELS
SUR FINANCEMENT ANRS


	MÉDECIN / PHARMACIEN D'ÉTUDES CLINIQUES OU BIOLOGIQUES 
	COORDONNATEUR D'ÉTUDES CLINIQUES OU BIOLOGIQUES 
	TECHNICIEN D'ÉTUDES CLINIQUES OU BIOLOGIQUES / ATTACHE DE RECHERCHES CLINIQUES
	INGENIEUR / TECHNICIEN DE PLATEFORME

 TEMPS PLEIN		 MI-TEMPS		 …… ETP

	RENOUVELLEMENT	………………….. ANNEE

	DATE DE RENOUVELLEMENT 	…………………..

	STATUT / EMPLOYEUR	…………………………..


COMPOSITION DU DOSSIER


1.	Formulaire de renseignements sur le candidat complété par :
· CV détaillé mis à jour avec la liste des principales publications, communications à des congrès et autres travaux du candidat ; 
· et, si applicable, CV résumé d’investigateur (uniquement pour les médecins d’études cliniques inscrits à l’ordre) où le Responsable de Recherche 

2.	Formulaire de renseignements sur le service clinique ou laboratoire d’accueil ; 

3.	Lettre du responsable du service clinique ou du laboratoire d'accueil justifiant la candidature proposée et précisant notamment le rôle effectif qui sera confié au candidat dans le cadre des recherches cliniques et activités de plateforme. Décrire avec précision l’activité consacrée aux recherches soutenues par l’ANRS : temps passé, type de tâches, nombre de participants, spécimens, recherches (génotypages, phénotypages, etc), dont le candidat aura la charge.

4.	Lettre du candidat de demande de renouvellement exposant sa situation actuelle et, le cas échéant, ses perspectives professionnelles à l'issue de son contrat sur financement ANRS, avec exposé détaillé de son programme de travail et son insertion dans les projets du service ou laboratoire d'accueil.

5.	Rapport d’activité du candidat

6.	Fiche récapitulative indiquant le montant total à financer pour la rémunération sur 12 mois, toutes taxes, frais et indemnités diverses inclus.

Joindre impérativement le calcul détaillé du coût des salaires, établi et visé par l'organisme employeur et gestionnaire des fonds. Le montant du financement accord par l’ANRS ne pourra excéder 60 000 euros pour un temps plein sur 12 mois. 

Pour les personnels dont le financement initial serait supérieur à 60 000 euros, l’ANRS pourra reconduire le financement dans la limite du montant initialement accordé.

7.	Copie du dernier bulletin de salaire.

8.	Les copies des attestations et de certificats officiels : habilitation, équivalence ou homologation, autorisation individuelle d'exercice, etc…


À QUI ADRESSER LE DOSSIER
Le dossier complet (y compris l'évaluation financière signée) doit parvenir à l'ANRS au minimum trois (3) mois avant l’échéance du renouvellement.

À cet effet, le dossier dûment rempli et comportant l'ensemble des pièces listées ci-dessus doit être adressé en deux (2) exemplaires non agrafés au responsable du service scientifique concerné :

-	Pour le domaine du VIH-sida : 
Ventzislava PETROV-SANCHEZ - Service recherches cliniques et thérapeutiques VIH/sida

	Livia PEDROZA-MARTINS -Service de Recherches Fondamentales sur le VIH/sida


-	Pour le domaine des hépatites virales : 
Ventzislava PETROV-SANCHEZ - Service de recherches sur les hépatites virales


-	Pour le domaine du vaccin VIH préventif : 
Véronique RIEUX- Service de recherches vaccinales


En fin de contrat et dans tous les cas, le bénéficiaire d’un poste sur financement ANRS devra impérativement, au plus tard à la date d’expiration, adresser à l’ANRS :
· Un rapport d’activité final de 5 à 10 pages.
· Le cas échéant, l’intitulé et la date des diplômes obtenus pendant la période de financement.
· L’avis du responsable du service ou du laboratoire d’accueil sur le déroulement de son activité.


Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites virales

101, rue de Tolbiac
75013 Paris

Tél. : 01 53 94 60 00
Fax : 01 53 94 60 01


	I.	RESNEIGNEMENTS CONCERNANT LE CANDIDAT

	NOM : 		NOM DE JEUNE FILLE : ………………….
PRENOMS : 	
DATE DE NAISSANCE : 	
NATIONALITE : 	

SITUATION DE FAMILLE :	Célibataire     Pacsé (e)     Marié(e)     Divorcé(e) 
NOMBRE D'ENFANTS :  	

ADRESSE PERSONNELLE :
N° 		Rue 	
Code Postal 		Ville 	
Téléphone : …………………	E-mail : ………………………………………………………….:

EN CAS DE NATIONALITE ETRANGERE :	Etes-vous titulaire
		d'une carte de travail	-	
		d'une carte de séjour	
N° de S.S. : …………………………	
Bénéficiez-vous d'une couverture sociale ? 	
Précisez : …………………………….


Autorisation d'exercice de la médecine en France : 	 Oui   	 Non 
	

Si oui, 
· Numéro RPPS : ……………………………… 

RPPS : Répertoire partagé des professionnels de santé






	CV RÉSUMÉ D'INVESTIGATEUR

Nom : 		Prénom : 	

Adresse professionnelle : 
	
	
Téléphone : 	
Télécopie : 	
E-mail : 	

Date de naissance : 	
Nationalité : 	

N° d’inscription au Conseil de l’ordre :	
N° RPPS* : 	

Doctorat en médecine :
- Établissement : 	
- Année : 	
Spécialité : 	
Délivrée par : 	

Formation en rapport avec la recherche clinique : 	
	
	
Fonctions actuelles : 
- Hôpital : 	
	
- Université : 	
	
Participation(s) antérieure(s) à des recherches cliniques : lesquels ?
	
	
	
Date : 		Signature de l’investigateur :





	II. SERVICE CLINIQUE OU LABORATOIRE D'ACCUEIL
(Dans le cas de mi-temps partagés, fournir un dossier pour chaque service d’accueil)

	N° CENTRE ANRS :
	

	INTITULE :
	

	ADRESSE :
	

	TELEPHONE :
	

	NOM du CHEF DE SERVICE :

	NOM du RESPONSABLE SCIENTIFIQUE DU CANDIDAT :

	FILE ACTIVE DU SERVICE

	PATIENTS VHB :
	

	PATIENTS VHC :
	

	PATIENTS VIH :
	

	PATIENTS VIH-VHC :
	

	PATIENTS VIH-VHB :
	

	LISTE ET RESPONSABILITÉS RESPECTIVES DES BENEFICIAIRES DU POSTE ANRS DANS LE SERVICE OU LABORATOIRE
Sous forme de tableau, précisez nom/prénom des personnels ANRS du service/responsabilités et recherches en charge





	Validation du dossier par le chef de service :
DATE
	

SIGNATURE et CACHET :

	
	





	3. LETTRE DE JUSTIFICATION DE RENOUVELLEMENT REDIGEE PAR LE RESPONSABLE DU SERVICE CLINIQUE OU DU LABORATOIRE D'ACCUEIL



Une lettre de chacun des responsables des services d’accueil en cas de mi-temps partagés.


4. LETTRE DE DEMANDE DE RENOUVELLEMENT REDIGEE PAR LE CANDIDAT



5. RAPPORT D’ACTIVITE

1)	Décrire pour chaque recherche (essais thérapeutiques, cohortes, études physiopathologiques) en cours dans le service et dont vous avez la responsabilité :
· l’activité et la situation de la recherche dans les 12 derniers mois : (le nombre de patients screenés, le nombre de patients inclus, le nombre total de patients en cours de suivi) ;
· l’actualité de la recherche dans les 12 derniers mois (visite de monitoring, réunion investigateurs, sorties d’études, patients perdus de vue, fermeture de centre, …) ;
· en cas de nombre d’'inclusions inférieur aux prévisions annoncées par le service, préciser les raisons qui expliquent ou justifient cette différence ;
· préciser l’organisation mise en place pour assurer le suivi et la gestion des recherches ANRS dans le service et avec les autres services de l'hôpital (pharmacie, laboratoires, …).
2)	Décrire pour les activités de plateforme et plateaux techniques : 
· les activités, liste de projets/cohortes/investigateurs ANRS faisant appel à la plateforme, nombre d'échantillons traités/analysés pour chaque projet, type d'analyse, résultats obtenus et perspectives ;
· articles et communications scientifiques ayant mentionné le support de l'ANRS aux activités de plateforme où faisant appel à vos travaux ;
· le cas échéant, avis des principaux Investigateurs ANRS concernés par les activités de plateforme où ayant fait recours aux services de plateforme.
3)	Recherches ANRS à venir : 
· nouvelles recherches (essais, cohortes) : (date prévisionnelle d’ouverture du centre, engagement d’inclusions du service) ;
· nouveaux projets approuvés aux appels à projets ANRS.
4)	Autres activités effectuées dans le service.
5)	Formation ou qualification personnelle entreprise dans les 12 derniers mois.
6)	Précisez comment vous envisagez votre activité professionnelle après vos fonctions à l’ANRS ?


6. MONTANT ANNUEL DU FINANCEMENT (i)

Document à renseigner IMPERATIVEMENT

Cette fiche récapitule le montant à financer par l'ANRS pour la rémunération sur 12 mois. Le montant du financement accord par l’ANRS ne pourra excéder 60 000 euros pour un temps plein sur 12 mois. Pour les personnels dont le financement initial serait supérieur à 60 000 euros, l’ANRS pourra reconduire le financement dans la limite du montant initialement accordé.

Dans tous les cas, joindre impérativement le calcul détaillé du coût annuel des salaires, toutes taxes, frais et indemnités diverses inclus, établi et visé par l'établissement employeur et gestionnaire des fonds qui seront versés par l'ANRS.


1.	POUR UN FINANCEMENT DE MEDECIN / PHARMACIEN D'ETUDES CLINIQUES OU BIOLOGIQUES (DIPLÔMES RECONNUS EN FRANCE) :

(SOUS FORME DE DEMI-JOURNÉES HOSPITALIÈRES)

Nom de l'établissement hospitalier gestionnaire des fonds : 	
Nombre de demi-journées hebdomadaires demandées : 	
Grade et/ou échelon de recrutement : 	
Montant total du financement à verser à l'hôpital (merci de détailler le montant des frais de gestion, indemnités, …) : 	

2.	POUR LE FINANCEMENT D'UN COORDONNATEUR D'ESSAIS CLINIQUES OU BIOLOGIQUES : 

(PERSONNEL NON MEDICAL, OU DIPLÔME DE PHARMACIE OU MEDECINE NON RECONNU EN FRANCE)

Nom de l'organisme gestionnaire des fonds : 	
Temps de travail, exprimé en ETP : 	
Grade et/ou échelon de recrutement : 	
Montant total du financement à verser à l'organisme (merci de détailler le montant des frais de gestion, indemnités, …) : 	

Signature du candidat : 		Visa de l’établissement employeur et gestionnaire

6. MONTANT ANNUEL DU FINANCEMENT (ii)


3.	POUR LE FINANCEMENT D'UN TECHNICIEN D'ETUDES CLINIQUES OU BIOLOGIQUES, ATTACHE DE RECHERCHE CLINIQUE OU AUTRE PERSONNEL (À PRÉCISER) :

(PERSONNEL NON MEDICAL)

Nom de l'organisme gestionnaire des fonds : 	
Temps de travail, exprimé en ETP : 	
Grade et/ou échelon de recrutement : 	
Montant total du financement à verser à l'organisme (merci de détailler le montant des frais de gestion, indemnités, …) : 	


Signature du candidat : 		Visa de l’établissement employeur et gestionnaire
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