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Demande d’accès aux données individuelles de santé du Fichier national AMP
(1)  FICHE DE SYNTHESE ADMINISTRATIVE 
	TITRE DU PROJET :



	Données demandées
	

	Nom et prénom du coordinateur :

Téléphone :



Email :

	Intitulé et adresse du service ou du laboratoire du coordinateur :



	Ce projet doit-il être soumis à un CPP ?

Si oui, identification du promoteur : 
	 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

	Ce projet implique t-il le croisement avec d'autres fichiers ?

Si oui, préciser les variables requises pour la fusion des enregistrements
	 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

	Ce projet implique-t-il la constitution d'un échantillon représentatif ? 

Si oui, préciser la méthode d'échantillonnage
	 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

	Ce projet nécessite-t-il un recueil d’informations complémentaires par rapport aux données du Fichier national AMP ?

si oui, fournir l'accord des centres investigateurs et/ou des régions impliquées
	 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non


Variables demandées : : le plus précis possible et justifier la pertinence pour le projet.

Population concernée : 
     
Description :      
(Attention : L’ajout de toute variable qui n’aura pas été demandée dans le projet initial, devra être soumis pour validation au Comité Médical et Scientifique de l’Agence)

Si ce projet est sélectionné, je m’engage à :

· accepter la publication de l'intitulé du laboratoire ou du service, du titre et résumé public du projet sur le site internet de l’Agence ;

· fournir dans les délais le rapport final exposant les résultats du projet découlant des données du fichier national AMP ; 

· transmettre à l'Agence une copie de l'avis de la CNIL dès qu'il sera disponible en cas de projet comportant l'accès à des données identifiantes;

· transmettre à l'Agence tout projet de publication pour son examen par le Comité médical et scientifique de l’Agence qui indiquera sous 4 semaines ;
· accepter d’inclure les centres fournisseurs de données dans les remerciements comme spécifié dans la charte de l’exploitation des données individuelles de santé issues du fichier national AMP ;
· faire mention dans toute publication ou communication que le travail est "réalisé à partir des données du fichier national AMP, avec le support de l'Agence de la biomédecine".


Date, Signature du coordinateur
	Statut juridique de l’établissement coordinateur :



 FORMCHECKBOX 
 public

 FORMCHECKBOX 
 privé à but non lucratif  
 FORMCHECKBOX 
 privé à but lucratif 
Nom et coordonnées de l’organisme chargé de la gestion des crédits du projet de recherche proposé :



	Liste des participants au projet : 

	Services ou 

laboratoires associés
	Nom, prénom et 

qualification des participants
	Visa des chefs de service 

des participants

	1- 

2- 

3- 


	
	


.
	Nom du chef de service ou du directeur du laboratoire du coordinateur :
Intitulé et adresse du représentant légal de l’établissement de rattachement du service ou du laboratoire du coordinateur (tels que : directeur général de l’organisme ou président de l’université, selon les instances administratives)
Téléphone :






Email :


Visa obligatoire du représentant légal de l’établissement de rattachement administratif du service ou du laboratoire du coordinateur (tels que : directeur général de l’organisme ou président de l’université, selon les instances administratives), désigné ci-dessus.


Date, Signature et cachet

Accès aux données nationales du fichier AMP
Année : 2020
Fiche de synthèse administrative
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