[image: image1.png]I agence dela
I biomédecine





Version 1 - 22 novembre 2006


	RECHERCHES SUR L’EMBRYON ET LES CELLULES EMBRYONNAIRES

Déclaration de début d’activité




N° d’enregistrement de la demande : …………..

Remplir une déclaration par protocole de recherche autorisé
1. Renseignements relatifs au responsable

Nom : 


Adresse du site autorisé : 


Code postal, Ville : 


Le cas échéant, adresse du site de conservation des lignées de cellules souches embryonnaires [si celle-ci est différente du site de recherches] :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- Nom, coordonnées du (des) responsable(s) autorisé(s)
	 (Importation / Exportation)
	(Conservation)
	(Recherches)

	Civilité : 


Nom, Prénom : 


(: 


(: 


(: 

	Civilité : 


Nom, Prénom : 


(: 


(: 


(: 


	Civilité : 


Nom, Prénom  : 


(: 


(: 


(: 





2. Renseignements relatifs à l’autorisation délivrée

- Date de l’autorisation : …………………………………………………………….………………………………….…………………….

[Le cas échéant, indiquer toutes les autorisations ]

- Préciser la nature de(s) autorisation(s) qui vous a(ont) été délivrée(s) [cocher la (ou les) case(s) correspondante(s)] :

· Protocole de recherche sur :
( les cellules embryonnaires

( l’embryon

· Importation / exportation de tissus ou cellules embryonnaires ou fœtaux 
· Conservation de cellules souches embryonnaires à des fins de recherches scientifiques
- Titre du protocole de recherche : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Renseignements relatifs au démarrage de l’activité autorisée 

· Date de démarrage de l’activité autorisée :  

…………………………………………………………………………………………...………………………

A. Protocoles de recherches sur les cellules embryonnaires et conservation de ces cellules
Le cas échéant, préciser : 

· Le nombre de cellules ou de tissus embryonnaires ou fœtaux importés : 

…………………………………………………………………………………………………………………

· Nom et adresse du laboratoire d’origine, personne responsable : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Le nom et la nature des cellules ou tissus embryonnaires ou fœtaux importés : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(

Cellules issues d’embryons sains ;

(

Cellules issues d’embryons sur lesquels a été diagnostiquée une maladie (préciser)

· Cellules ayant subi des modifications dans le cadre d’un protocole ou de recherche autorisé 

(

Tissus embryonnaires  sains 
( Tissus embryonnaires  porteurs de maladie
(

Tissus fœtaux sains 
( Tissus fœtaux porteurs de maladie

· Le cas échéant, justifier les éventuelles différences entre les cellules ou tissus effectivement importés et l’autorisation d’importation qui vous a été délivrée : 

…………………………………………………………………………………………………………………

B. Protocoles de recherches sur l’embryon
Le cas échéant, préciser : 

· Le nombre d’embryons obtenus d’un centre d’assistance médicale à la procréation : 

…………………………………………………………………………………………………………………

· Nom et adresse du centre d’AMP concerné : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· La nature des embryons obtenus :

( Embryons sains

( Embryons porteurs de maladie diagnostiquée (préciser)

Fait à ……………………………., le : ………………………..

Signature du ou des responsable(s) :
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