Allegato 2

SCHEMA DI DOMANDA DI FINANZIAMENTO
All’Assessorato dell’Igiene, Sanità e dell’Assistenza Sociale

Servizio della programmazione sanitaria ed economico finanziaria e controllo di gestione

Via Roma, 223

09100 CAGLIARI
Oggetto: Programma di ricerca sanitaria finalizzata – anno 2007 – Domanda di finanziamento.
(su carta intestata dell’Ente proponente)

Il sottoscritto _______________________________________________________________________
Nato a _____________________________(prov.__________) il ______________________________

Residente a _____________________________ (prov.__________) 

in via __________________________________________________ CAP_______________________

tel.____________________ fax_____________________ e-mail______________________________

in qualità di rappresentante legale (specificare l’Ente)_______________________________________
__________________________________________________________________________________

C.F./P.IVA_________________________________________________________________________

sede legale ________________________________________________________________________

sede operativa______________________________________________________________________
chiede

che venga finanziato il progetto di ricerca dal titolo 

__________________________________________________________________________________

proposto dal responsabile scientifico:

Nome e cognome___________________________________________________________________
Luogo e data di nascita_______________________________________________________________

Residente a _____________________________ (prov.__________) 

in via __________________________________________________ CAP_______________________

Codice fiscale______________________________________________________________________

tel.____________________ fax_____________________ e-mail______________________________

Qualifica rivestita nell’Ente di appartenenza

__________________________________________________________________________________

Area tematica della ricerca

__________________________________________________________________________________

Settori/ambiti di intervento

_________________________________________________________________________________
Tempi previsti per lo svolgimento della ricerca ____________________________________________
Budget complessivo del progetto

_________________________________________________________________________________

Finanziamento richiesto __________________________________________________________________________________
Modalità di accreditamento
Conto corrente bancario intestato a ____________________________________________________

Coordinate bancarie_________________________________________________________________

Il sottoscritto, in qualità di rappresentante legale dell’Ente proponente, dichiara 
a. di disporre di strutture idonee
b. di avere piena conoscenza dei contenuti dell’invito alla presentazione dei progetti di ricerca, con particolare riferimento ai motivi di esclusione che comportano l’automatico rigetto dell’istanza.
c. di avere richiesto, per lo stesso progetto o per progetti analoghi a quello proposto, finanziamenti:

          si____                                         no____

d. che il livello di priorità del progetto in relazione agli obiettivi di miglioramento della qualità dell’assistenza è:

         alto ____            medio- alto ____         medio-basso ____           basso _____
Data

Firma e timbro
Allegati:

· Dichiarazioni del responsabile scientifico della ricerca

· Atto di approvazione del progetto da parte del competente organo deliberativo dell’Ente
Dichiarazioni del responsabile scientifico della ricerca

Il sottoscritto

Nome e cognome___________________________________________________________________
Luogo e data di nascita_______________________________________________________________

Residente a _____________________________ (prov.__________) 

in via __________________________________________________ CAP_______________________

Codice fiscale______________________________________________________________________

tel.____________________ fax_____________________ e-mail______________________________

Qualifica rivestita nell’Ente di appartenenza

_________________________________________________________________________________

dichiara
1) di operare e svolgere la propria attività nel territorio regionale;
2) di avere piena conoscenza dei contenuti dell’invito alla presentazione dei progetti di ricerca, con particolare riferimento ai motivi di esclusione che comportano l’automatico rigetto dell’istanza;
3) di predisporre le relazioni scientifiche intermedia e finale sulla base degli schemi che verranno forniti dall’Assessorato;
4) di avere richiesto, per lo stesso progetto o per progetti analoghi a quello proposto, finanziamenti:

si_____


no____

in caso di risposta affermativa elencare gli enti ai quali è stata inoltrata domanda di finanziamento:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

5) di avere ottenuto, per lo stesso progetto o per progetti analoghi a quello proposto, finanziamenti: 
si_____


no____

in caso di risposta affermativa elencare gli enti dai quali è stato ottenuto il finanziamento:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
Data

Firma e timbro


















�Area della ricerca sanitaria sull’innovazione nell’assistenza e sul trasferimento dei risultati della ricerca scientifica nella pratica clinica o Area della ricerca sanitaria sull’organizzazione e funzionamento dei servizi.





