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Rapport d’activité à 6 mois
Identification du projet
	Titre du projet :

	

	Nom du coordonnateur :

	

	Adresse de correspondance du coordonnateur :

Email :
Tél. :

	

	Nombre d’équipes/d’établissements impliqués dans le projet :


	

	Nom de l’organisme bénéficiaire de la subvention :

	

	Personne chargée du suivi administratif et financier :
Email :
Tél. : 

	

	Durée de réalisation du projet :

	

	Numéro de la décision attributive / de la convention :

	

	Date de signature INCa de l’acte attributif :


	


Le projet a-t-il débuté (réunion de lancement) ?
OUI*
 FORMCHECKBOX 
  
NON**
    FORMCHECKBOX 
  
* 
si OUI, date de début :

└─┴─┘ └─┴─┘└─┴─┴─┴─┘
** 
si NON, pourquoi : ………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
· Les équipes participant au projet ont-elles reçu les fonds ?

OUI
 FORMCHECKBOX 
  
   EN COURS
  FORMCHECKBOX 

     NON*     FORMCHECKBOX 
  
NON APPLICABLE 
 FORMCHECKBOX 
  
* 
si NON, pourquoi : ……………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………….
· Le projet nécessite d’autres financements que ceux de l’INCa, ont-ils été obtenus ?
OUI
 FORMCHECKBOX 
  
   EN COURS
  FORMCHECKBOX 

     NON*     FORMCHECKBOX 
  
NON APPLICABLE 
 FORMCHECKBOX 
  

* 
si NON, pourquoi : ……………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………….
· Le projet nécessite des recrutements par les établissements, ont-ils été effectués ?

OUI
 FORMCHECKBOX 


NON*
    FORMCHECKBOX 


NON APPLICABLE 
 FORMCHECKBOX 

*
 si NON, pourquoi : …………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………….
· Le projet nécessite des autorisations réglementaires, ont-elles été obtenues ?

OUI*
 FORMCHECKBOX 
  
   EN COURS
  FORMCHECKBOX 

     NON**     FORMCHECKBOX 
  
NON APPLICABLE 
 FORMCHECKBOX 
  
* 
si OUI : préciser les organismes (AFSSAPS, CPP, CNIL, …) : …………………………………………

** 
si NON, pourquoi : ……………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………….
· Le projet prévoit l’inclusion d’échantillons biologiques, de patients et/ou de personnes enquêtées, la période des inclusions a-t-elle débutée ?

OUI*
 FORMCHECKBOX 


NON**
    FORMCHECKBOX 


NON APPLICABLE 
 FORMCHECKBOX 

*
si OUI : 





└────┘/ └────┘échantillons
nombre d’inclusions / nombre prévu à ce jour 
└────┘/ └────┘patients









└────┘/ └────┘enquêtés

Date de première inclusion : └─┴─┘ └─┴─┘└─┴─┴─┴─┘
** 
si NON, pourquoi : ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….
· Le calendrier du projet a-t-il été modifié ?

OUI*
 FORMCHECKBOX 

NON    FORMCHECKBOX 

* si OUI, pourquoi : ……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….


Indiquer le nouveau calendrier du projet : …………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………….
· Description des travaux engagés pendant les 6 premiers mois (15 lignes maximum) :
(respect des objectifs, moyens utilisés, réalisations effectuées/en cours, résultats obtenus)
	


· Difficultés rencontrées et solutions envisagées (15 lignes maximum) :
	


· Commentaire général : perspectives quant à l’évolution du projet (15 lignes maximum) :
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