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Centre de Ressources Biologiques / Hôpitaux Universitaires de Strasbourg

Responsable opérationnel : Pr. Marie-Pierre CHENARD

Contact : crb@chru-strasbourg.fr

Numéro CRB (si applicable) :

Numéro HUS (si applicable) :
PARTIE ADMINISTRATIVE
Titre du projet :

Promoteur (si applicable): 

Coordonnateur, responsable du projet : 




Organisme - Etablissement : 

Adresse : 
E-mail : 

Numéro de téléphone :
Utilisateurs principaux des échantillons : 

- Nom : 
Fonction : 

- Nom : 
Fonction : 

Utilisateurs secondaires des échantillons : ( oui 
( non

(autre entité ou autre projet par rapport à cette demande)
Si oui, préciser le lien juridique entre l’utilisateur principal et l’utilisateur secondaire :

( prestataire             ( société affiliée           ( partenaire             ( autre (préciser) 
Projet soumis à un comité de lecture : 
( oui 
( non

Précisez :

Type de financement prévu pour le projet :

( Appel à projets      ( Financements privés             ( Budget propre des HUS
Statut du financement
( Demande en cours de dépôt         ( Demande déposée, en attente du résultat       ( Financement obtenu
Financement prévu pour la partie ressources biologiques pour le CRB :

(Justifier l’absence de financement, le cas échéant)
DESCRIPTION DU PROJET (SI PROJETS AVEC NUMERO HUS, METTRE NA) : 
Résumé du projet : 

Objectif principal : 

Objectif(s) secondaire(s) : 

Résultats attendus : 
Des analyses génétiques identifiantes de la personne sont-elles prévues : ( oui 
( non

Si oui, dans quel but :

Des analyses génétiques non identifiantes de la personne (génétique de tumeur, de la maladie, exome complet mais analyse spécifique sur maladie, épigénétique, etc…) :  ( oui 
( non
Si oui, lesquelles : 

Objectifs de l’utilisation finale des ressources biologiques :

( Recherche pré-clinique

( Recherche clinique/scientifique associée

( Vente de produits à partir d’échantillons transformés

( Test d’automate dans le cadre du diagnostic in vitro

( Autres (à préciser) :
Après acceptation et signature par les deux parties du devis et de la demande de projet :

- Durée maximale de collecte des échantillons acceptée (si besoin):

- Délai de mise à disposition des échantillons souhaité : 

DESCRIPTION DES BESOINS EN RESSOURCES BIOLOGIQUES :
Nombre de patients prévus : 
Nombre d’échantillons/patient :

Critères d’inclusion :

Critères d’exclusion :

% minimal de cellules tumorales requis (si applicable) :

       ( 10-20%            (  20-50%                ( > 50%

Données associées souhaitées : 
( oui    ( non

Si oui, lesquelles :
ECHANTILLONS NON TISSULAIRES (uniquement associés à un protocole spécifique)

Type (sang, sérum, plasma, urines, …) :

Quantité (nombre de tubes) :

Utilisation(s) envisagée(s) : 
( extraction ADN
( extraction ARN    



( autre   
précisez : ........................................................
ECHANTILLONS TISSULAIRES
Type(s) de pathologie : 
 


Organe(s) : 

( TISSU FRAIS
Type(s) de tissu :  
( tumeur            ( tissu sain          ( tissu pathologique non tumoral
Quantité / prélèvement (taille des fragments) : 
( TISSU EN PARAFFINE 

Type(s) de tissu :  
( tumeur           ( tissu sain           ( tissu pathologique non tumoral
Type(s) de conditionnement :
( bloc
précisez :   …………………………..



( lames   
nombre : …..

épaisseur des coupes : …….

( copeaux
nombre : …..

épaisseur  : …….


( fragment(s)
nombre : …..

taille : ………

( punch
nombre : …..

taille : ………


( autre   
précisez : ……………………………...

Utilisation(s) envisagée(s): 
( extraction ADN
( extraction ARN    



( autre   
précisez :…………………….…………………………
( TISSU CONGELE
Type(s) de tissu :  
( tumeur           ( tissu sain           ( tissu pathologique non tumoral
Type(s) de conditionnement :
( lames   
nombre : …..

épaisseur des coupes : …….


( copeaux
nombre : …..

épaisseur  : …….


( fragment(s)
nombre : …..

taille : ………


( autre   
précisez : ……………………………...

Utilisation(s) envisagée(s): 
( extraction ADN
( extraction ARN    
( métabolomique


( autre   
précisez :…………………….…………………………
Autres précisions : 

Commentaires :
	Date :

Visa du demandeur :


	Date :

Visa du Responsable du CRB :




( Le demandeur s’engage à respecter la Charte du CRB

(http://www.chru-strasbourg.fr/Hus/HTML/drc/pdf/crb/charteCRB.pdf)

( Le demandeur s’engage à citer le CRB dans la rubrique « Remerciements » de toute communication et/ou publication en incluant l'intitulé : "Centre de Ressources Biologiques des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg".

( Le demandeur s’engage à respecter la législation en vigueur concernant l’utilisation et la conservation de ressources biologiques

CADRE RESERVE AU CRB

Demande acceptée : ( oui 
( non

Procédure associée : 

    ( CRB/MNGT/PRCD/007 : Gestion des demandes - Demande de RB avec suivi DRCI mais hors promotion
                    ( Prestation

                    ( Collaboration :

                                  ( Accord cadre

                                  ( Hors Accord cadre

    ( CRB/MNGT/PRCD/008 : Gestion des demandes - Demande compétences CRB 

    ( CRB/MNGT/PRCD/009 : Gestion des demandes - Projets hors promotion et hors suivi DRCI
                    ( Etude préliminaire

                    ( Projet 

    ( Procédures DRCI 
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