Modulo di richiesta di accesso alla quota del fondo 
di cui all’art. 2 del D.M. 30.11.2021 (ricerca no-profit)


	Struttura richiedente ___________________________________________________________

	Richiesta di accesso

	☐
	per attività di ricerca

	
	Titolo del progetto ________________________________________________________________________

	
	Responsabile del progetto ________________________________________________________________________

	
	Obiettivi progettuali/Risultati attesi
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Elementi di innovazione 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Vantaggi attesi per i pazienti 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Vantaggi previsti per l’Azienda Sanitaria 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Aderenza alla programmazione aziendale / Ripercussioni sull’attività assistenziale quotidiana 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Indicazione di eventuali criticità (ad esempio l’utilizzo di piattaforme informatiche diverse dall’Azienda Sanitaria, la stipula di accordi particolari come un Data Transfer Agreement, ecc.) 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Adesione a bando con finanziamento esterno

	☐	sì

	☐	no

	
	Coinvolgimento di altre Unità Operative

	☐	interne all’Azienda
	_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

	☐	esterne all’Azienda
	_____________________________________

	
	Data inizio progetto
	_____________________________________

	
	Data fine progetto
	_____________________________________

	
(allegare sinossi e analisi di fattibilità locale per Comitato etico)
(allegare sinossi e budget previsto se il progetto non viene presentato al Comitato etico)

	
	Indicazione di eventuali ditte fornitrici
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Indicazione del prezzo stimato o allegare preventivi
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	Data della richiesta
	_____________________________________________

	Firma Direttore/Direttrice della struttura
	_____________________________________________





[image: ]

	
RISERVATO ALL’AMMINISTRAZIONE

	Data di ricezione _______________________

	Importo massimo a disposizione alla data della richiesta
	___________________________________

	Parere del Direttore/della Direttrice dell’Unità organizzativa per il Governo clinico
o
del Direttore/della Direttrice di Comprensorio del ___________________________________

	☐
	positivo

	☐
	positivo condizionato

	
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	☐
	negativo

	
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	Firma Direttore/Direttrice Unità organizzativa per il Governo clinico o Direttore/Direttrice Comprensorio  
___________________________________________________________________________


	Data di ricezione alla ripartizione incaricata dell’acquisto
	___________________________________

	Ordine n. _________________________
	del ________________________________

	Data di arrivo della merce
	___________________________________

	Bene soggetto ad inventario
	n. _________________________________

	Bene soggetto a collaudo
	Data collaudo ______________________

	Fattura n. o benestare al pagamento
	___________________________________
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