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Appel à projets (AAP)
RéseAux d’Investigateurs en SantÉ en Île-de-France (RAISE)
Soutien à l’émergence de réseaux d'investigateurs thématiques en Île-de-France

ANNEXE 2 : Engagement de participation des centres associés au réseau










Compléter et signer 1 page par établissement / structure de santé associée du réseau










Titre et acronyme du réseau :	…
Coordonnateur scientifique du réseau :	…
Etablissement / Structure de santé porteur du réseau :	…
CONTACTS DU CENTRE ASSOCIE n°1
	Etablissement / Structure de santé :
	

	Adresse, Ville :
	

	
	

	Correspondant scientifique 
(Titre, prénom, nom) :
	

	Spécialité le cas échéant : 
	

	Courriel :
	

	
	

	Correspondant administratif 
(Prénom Nom) : 
	

		Courriel :
	

	
	

	Responsable légal de l’établissement / Structure de santé  
(Prénom Nom) :
	

	Courriel
	



	Je certifie avoir pris connaissance du dossier de candidature du projet de réseau et de ses modalités de financement, et accepte de participer à ce réseau en tant qu’établissement / structure associé :
Date, NOM, Prénom, signature et cachet

	Correspondant scientifique du réseau







	Responsable légal de l’établissement / structure de santé associé au réseau











Titre et acronyme du réseau :	
Coordonnateur scientifique du réseau :	
Etablissement / Structure de santé porteur du réseau :	
CONTACTS DU CENTRE ASSOCIE n°2
	Etablissement / Structure de santé :
	

	Adresse, Ville :
	

	
	

	Correspondant scientifique 
(Titre, prénom, nom) :
	

	Spécialité le cas échéant : 
	

	Courriel :
	

	
	

	Correspondant administratif 
(Prénom Nom) : 
	

		Courriel :
	

	
	

	Responsable légal de l’établissement / Structure de santé  
(Prénom Nom) :
	

	Courriel
	



	Je certifie avoir pris connaissance du dossier de candidature du projet de réseau et de ses modalités de financement, et accepte de participer à ce réseau en tant qu’établissement / structure associé :
Date, NOM, Prénom, signature et cachet

	Correspondant scientifique du réseau







	Responsable légal de l’établissement / Structure de santé associé au réseau










Titre et acronyme du réseau :	
Coordonnateur scientifique du réseau :	
Etablissement / Structure de santé porteur du réseau :	
CONTACTS DU CENTRE ASSOCIE n°3
	Etablissement / Structure de santé :
	

	Adresse, Ville :
	

	
	

	Correspondant scientifique 
(Titre, prénom, nom) :
	

	Spécialité le cas échéant : 
	

	Courriel :
	

	
	

	Correspondant administratif 
(Prénom Nom) : 
	

		Courriel :
	

	
	

	Responsable légal de l’établissement / Structure de santé  
(Prénom Nom) :
	

	Courriel
	



	Je certifie avoir pris connaissance du dossier de candidature du projet de réseau et de ses modalités de financement, et accepte de participer à ce réseau en tant qu’établissement / structure associé :
Date, NOM, Prénom, signature et cachet

	Correspondant scientifique du réseau







	Responsable légal de l’établissement / Structure de santé associé au réseau











Titre et acronyme du réseau :	
Coordonnateur scientifique du réseau :	
Etablissement / Structure de santé porteur du réseau :	
CONTACTS DU CENTRE ASSOCIE n°4
	Etablissement / Structure de santé :
	

	Adresse, Ville :
	

	
	

	Correspondant scientifique 
(Titre, prénom, nom) :
	

	Spécialité le cas échéant : 
	

	Courriel :
	

	
	

	Correspondant administratif 
(Prénom Nom) : 
	

		Courriel :
	

	
	

	Responsable légal de l’établissement / Structure de santé  
(Prénom Nom) :
	

	Courriel
	



	Je certifie avoir pris connaissance du dossier de candidature du projet de réseau et de ses modalités de financement, et accepte de participer à ce réseau en tant qu’établissement / structure associé :
Date, NOM, Prénom, signature et cachet

	Correspondant scientifique du réseau







	Responsable légal de l’établissement / Structure de santé associé au réseau
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