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	Acceptation (rempli par responsable CIBM ou BBL)
	


Code:


Durée du projet:

	
	


Avant qu'un projet puisse utiliser les infrastructures IRM pour la recherche en neurosciences, il doit être revu et approuvé par le comité scientifique coordinateur du BBL et CIBM. L'évaluation des projets se fait sur le plan tant scientifique que technique et administratif.

	Informations générales (à remplir par le requérant principal)

	Titre du projet:



	Nom du requérant:

	Tel:
	Bip:
	Email:

	Institution:


	Département:
	Chef de groupe/Responsable:

	Adresse:



	Collaborateurs:

	Représentant au CIBM ou BBL:

	Opérateur accrédité CIBM ou BBL:

	Tel :
	Bip:
	Email:


	    Autre plateforme (EEG, TMS, RV, Psychophysiologie, etc) : ……………………    




	Durée:                                  Montant:



	 oui / non / en cours 
	Si oui, prière de joindre la lettre d’accord

	Besoins pour le projet :

· temps machine (Nombre d’heures) :
· technicien pour acquisition : oui - non
· stimulation visuelle : oui - non
· stimulation auditive : oui - non
· stimulation tactile / thermique : oui - non
· eye-tracker : oui - non
· physiologie biopack : oui - non
· eeg : oui - non
· analyses des données : oui - non

· autres (spécifier) : …………….


	PLAN DE RECHERCHE (RESUME):

Buts, importance du projet, techniques IRM utilisées (DTI, fMRI, séquences particulières, etc..), durée totale par examen IRM, nombre d'examens et dates. A mentionner aussi: équipements particuliers, archivage, transfert de données.



	Recherche impliquant des patients (recherche clinique):        □ oui / non
Médecin répondant:



	Tel:
	Bip:
	e-mail:



