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FICHE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS ET FINANCIERS

Prénom et nom du coordinateur du projet :

Nom du projet :

Nom et prénom du coordinateur du projet ou équipe participante : 
Laboratoire de rattachement :

Adresse postale : 

Adresse mail :

Numéro de téléphone : 

Numéro d'unité (s'il existe) : 

Université(s) de rattachement (dans le cas d’unité mixte) : 

Organisme ou Établissement gestionnaire des crédits : 

Représentant de l’établissement (Nom et prénom) : 

Fonction :

Délégation régionale (dans le cas d’un EPST) :

Adresse : 

Contact administratif de l’organisme :


( NOM : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

( ( : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

( Fonction

Identité de l’organisme gestionnaire 
 :

	Raison sociale :
	

	Adresse :
	

	Adresse :
	

	Adresse :
	

	Code Postal :
	

	Ville :
	

	N° Siret :
	


Pour les établissements hors Inserm, merci de joindre un RIB original.

� A remplir par toutes les équipes devant bénéficier d’un versement (coordonnateur et partenaires)


� A ne pas compléter pour les laboratoires Inserm





