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Document à remplir par le demandeur et à transmettre au contact de référence au sein du CRB du CHU de Montpellier ou à crb-dri@chu-montpellier.fr
Ce dossier sera soumis au Conseil Scientifique du CRB pour approbation qui se réunit une fois par mois (généralement tous les 1ers mardis du mois).

Tous les éléments du dossier seront traités par le CHU de Montpellier de manière strictement confidentielle.


Date de la demande (JJ/MM/AAAA) (à remplir par le demandeur) : 

	CADRE A REMPLIR PAR LE CRB 

	Demande reçue par la thématique le : 

Demande reçue par le Chargé de contrats pour passage en CS le : 

Matériel Biologique : 	 issus de collection
	Nom de la collection :
	Numéro d’AC : 

	 issus de reliquats de soins et requalifiés pour la recherche 
Il est rappelé que des démarches doivent être engagées par le Demandeur pour pouvoir conserver, préparer et utiliser les échantillons fournis par le CHU de Montpellier dans le cadre de leur projet de recherche.





	UTILILSATEUR DES ECHANTILLONS (à compléter par le demandeur)

	Nom, Prénom :
Fonction/Qualification :
Établissement :
Service :
Adresse :
Tél. :	E-mail :



	SIGNATAIRE DU CONTRAT (à compléter par le demandeur)

	Nom, Prénom du Représentant légal de l’établissement :
Fonction :
Établissement/Société :
Adresse :
Tél. :	E-mail :


[bookmark: _Toc4235890][bookmark: _Toc4382355][bookmark: _Toc4382547]

	PROJET DE RECHERCHE 

	Acronyme + Titre complet du projet :


Résumé du projet en quelques lignes pour lequel le Matériel Biologique va être utilisés (20 lignes max) : 















Date de début du projet :	Date de fin du projet :


La demande implique-t-elle une collaboration de recherche avec le CHU :  oui       non
· Partage de la PI :  oui       non
· Partage des résultats :  oui       non
· Co-auteur dans les publications :  oui       non
· Autre (à préciser) : 

Le CHU de Montpellier est-il centre associé au projet de recherche :  oui       non




	RESSOURCES BIOLOGIQUES

	Date de la mise à disposition souhaitée (JJ/MM/AAAA) : 
Pathologie(s) concernée(s) : 
Critères d’exclusion (à préciser) : 
Nombre de patients :	Age des patients : 	 Féminin	 Masculin

La demande implique-t-elle :
1) La réalisation d’analyses par des sous-traitants ?   oui       non
Si oui, préciser le type d’analyses réalisées et le nom et adresse du sous-traitant : 


2) La réalisation d’analyses génétiques à partir des échantillons fournis par le CHU de Montpellier : 
 oui       non
Si oui, s’agit-il d’analyses génétiques : 
· Constitutionnelles (consiste à analyser les caractéristiques génétiques d’une personne héritées ou acquises à un stade précoce du développement prénatal)      oui       non
Si oui, décrire les analyses réalisées : 


· Somatiques (consiste à rechercher et à analyser les caractéristiques génétiques dont le caractère hérité ou transmissible est en première intention inconnu)    oui       non
Si oui, décrire les analyses réalisées : 



3) Le transfert d’échantillons en dehors du territoire français :  oui       non
Si oui, une demande d’exportation auprès du Ministère est nécessaire ; le délai d’obtention de l’autorisation est de 3 mois minimum




	Échantillons biologiques demandés pour le projet de recherche

	TISSUS ET TUMEURS
	Nature des échantillons
	Quantité souhaitée par patient (nombre, volume, poids, etc…)
	Caractéristiques éventuelles

	 Lame blanche
	
	

	 Lame HE
	
	

	 Lame immuno
	
	

	 Lame TMA
	
	

	 Lame colorée
	
	

	 Bloc de paraffine
	
	

	 Bloc en TMA
	
	

	 Fragment de tissu
	
	 Congelé          ou      Frais

	 Coupes dans tampon
	
	 Congelé          ou      Paraffine

	Produits dérivés  ADN ou  ARN
	
	 ADN congelé  ou      ADN frais

	 Prélèvements de peau
	
	

	 Membrane amniotique
	
	

	 Cornée
	
	

	 Sang placentaire (sans sérologie)
	
	

	 Îlots de Langerhans
	
	

	 Autres (à préciser) 
	
	

	Précisions / Commentaires éventuels :










	LIQUIDES BIOLOGIQUES
	Nature des échantillons
	Quantité souhaitée par patient (nombre, volume, poids, etc…)
	Caractéristiques éventuelles

	 Plasma
	
	 EDTA   Hépariné   Fluoré

	 Sérum
	
	

	 Sang total
	
	

	 Urines
	
	

	 LCR
	
	

	Produits dérivés  ADN ou  ARN
	
	

	 Autres (à préciser) 
	
	

	Précisions / Commentaires éventuels :





	CELLULES
	Nature des échantillons
	Quantité souhaitée par patient (nombre, volume, poids, etc…)
	Caractéristiques éventuelles

	 Cellules
	
	Type de cellules : 

	 Moelle de patients 
	
	 ADN  ou      ADN 

	 Cellules non tumorales de moelle de patients 
	
	 ADN  ou      ADN

	 Lignée cellulaire (iPCs)
	
	

	 Autres (à préciser) 
	
	

	Précisions / Commentaires éventuels :






	DONNEES ASSOCIEES AUX ECHANTILLONS DEMANDEES POUR LE PROJET DE RECHERCHE

	 Aucune	 Minimum « Data Set » (âge, sexe, pathologie)	 CR anatomopathologique anonymisé
 Autres (à préciser) : 


Merci de préciser la justification de l’obtention des données associées demandées dans le cadre de votre projet de recherche (cette justification est demandée dans le cadre des exigences de la CNIL et à notre DPO) : 






	DEMANDE DE DONNEES ASSOCIEES (cadre réservé au CRB)

	Données associées demandées issues de l’entrepôt de données e-Match 
                                          Oui	 Non
Si oui, remplir le dictionnaire des variables

Contexte de la demande :
Délai souhaité :




	ENVOI DES ECHANTILLONS

	Lieu de stockage et utilisation des échantillons : 
 Au sein des locaux
 Autres locaux (préciser l’adresse et la justification) : 

Conditions d’expédition des échantillons :  Ambiant		 Carboglace		 Glace

Acheminement :  Remis en main propre		 Prestataire de service



	DEVENIR DES ECHANTILLONS en fin du projet de recherche

	 Utilisation complète des échantillons		 Retour au CRB			 Destruction 



	
MODALITES DE FINANCEMENT (un devis vous sera transmis avec le contrat)

	Un budget est-il prévu pour cette demande :  oui, si oui montant prévu :
					          non
Information client pour la facturation :
·  Nom du client : 
·  Adresse de facturation si différente du demandeur :
·  N° TVA : 
·  N° SIRET : 
·  Nom et prénom et email du contact facturation : 

Facturation dématérialisée (Chorus Pro) :  oui       non



	ESTIMATION FINANCIERE PROPOSEE PAR LA THEMATIQUE  (sera discutée et validée par le CS)

	 coûts collaboratifs 		 coûts non collaboratifs 
	Description
	Quantité
	Prix unitaire
	Total

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Total 
	

	
	
	Montant des FG (12%)
	

	
	
	Total HT
	

	
	
	20% TVA
	

	
	
	Total TTC
	



Après validation du CS, le devis définitif vous sera transmis avec le contrat.

	ENGAGEMENT DU DEMANDEUR POUR TOUT PROGRAMME DE RECHERCHE


En signant cette demande d’échantillons biologiques, le demandeur et le porteur du projet ci-dessus mentionné, s’engagent :
• A respecter la législation en vigueur pour l’utilisation des échantillons biologiques humains pour la recherche scientifique ;
• A utiliser les échantillons biologiques et les données associées reçus, uniquement pour la recherche scientifique indiquée ci-dessus ;
• A ne céder en aucun cas, au profit d’un tiers, les échantillons et les données associées reçus pour des recherches différentes de celles qui sont décrites dans ma demande ;
• A ne pas utiliser les échantillons obtenus ou leurs dérivés biologiques dans un but lucratif (cette disposition ne concerne pas une exploitation des données intellectuelles de recherche obtenues à partir des échantillons ou de leurs dérivés) ;
• A signaler au responsable de la collection l’arrêt du projet de recherche ;
• A reconnaître l'apport scientifique ou technique du CRB du CHU de Montpellier dans toute publication comportant des résultats obtenus grâce à l'utilisation des échantillons cédés par intégration :
· Soit de co-auteurs, des responsables de collection directement impliqués dans les collaborations de Recherche et Développement, selon leur degré d’implication.
· Soit par citation de l’apport scientifique ou technique du CRB Collection (Nom de la collection) dans la partie « Matériels et méthodes » de la manière suivante : « Ces travaux ont bénéficié de l’expertise du CRB Collection (Nom de la collection) du CHU de Montpellier (www.chu-montpellier.fr) », ou « This work has benefited from the facilities and expertise of the CRB Collection (Nom de la collection) of the University Hospital of Montpellier – France (www.chu-montpellier.fr) ».
· Soit au niveau des remerciements selon la dénomination :
CHU Montpellier, Centre de Ressources Biologiques du CHU de Montpellier
(CRB), Collection Nom de la collection, F-34285 Montpellier, France
• A informer le CRB-CHUM de la qualité des échantillons reçus et des données associées à l’aide de l’Enquête de satisfaction qui lui sera fournie après la cession ;
·  En fin de recherche, à retourner le matériel restant de la collection pour qu’il soit remis à la disposition de la communauté scientifique, ou à le détruire, avec déclaration de destruction envoyée au responsable de la collection. Ce choix sera fait par le CRB du CHU de Montpellier sur demande du demandeur d’échantillons.


	GESTION DES DONNEES DU DEMANDEUR


En remplissant le formulaire de demande et tous autres documents du CRB, le demandeur a consenti à délivrer, au CHU de Montpellier, des données à caractère personnel des personnes physiques concernées par la présente demande Ainsi, il autorise le CHU de Montpellier à tracer et à conserver, dans la limite de la durée de conservation des contrats, soit trente ans (30), toutes les données dites « partenaire » (nom, prénom, coordonnées postales et téléphoniques, mails, …) dans sa base de données/logiciel ainsi que tous les documents utilisés par le CRB pour la gestion des demandes et des contrats. Les données collectées sont à usage interne, elles ne sont ni communiquées, ni cédées à des tiers. 
Le demandeur peut exercer un droit d’accès, un droit de rectification, un droit d’effacement, un droit d’opposition, un droit à la limitation et un droit de portabilité de tout ou une partie de ces données ou d’opposition en contactant le CRB par mail crb-dri@chu-montpellier.fr. et/ou le Délégué à la Protection des données (dpo@chu-montpellier.fr).

Le demandeur
Nom, Prénom : 
Fonction : 
Date : 

Signature pour Accord :
Le responsable de collection 
Nom, Prénom : 
Fonction : 
Date : 

Signature pour Accord :











Si nécessaire, merci de dédoubler le pavé de signatures afin que tous les intervenants de la part du demandeur soient signataires



	[bookmark: _GoBack]DONNEES DE REDISTRIBUTION DES COUTS DES ECHANTILLONS BIOLOGIQUES ET DES DONNEES ASSOCIEES (cadre réservé au CRB)

		EBH
	Biobanque
	Préleveur
	
	DA
	Biobanque
	Préleveur

	
	40
	40
	
	
	60
	20

	
	50
	30
	
	
	20
	60

	
	70
	10
	
	
	70
	10

	 Autre (préciser)
	
	
	
	 Autre (préciser)
	
	

	 pas de retour
	0
	0
	
	 pas de retour
	0
	0



Argumentaire pour application autre redistribution : 

Nom Préleveur :
UIC :




	AVIS DU CONSEIL SCIENTIFIQUE (cadre réservé au CRB)

	
	 AVIS FAVORABLE

	 AVIS FAVORABLE avec recommandations

	 AVIS RESERVE

	 AVIS DEFAVORABLE


Le Président du CS (ou son suppléant)
Nom, Prénom : 
Date : 

Signature :
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