





 




Dnr nr
[image: image1.jpg]o/, HIARTE

BARNS
FONDEN




Hjärtebarnsfonden 
Kungsgatan 84, 112 27  STOCKHOLM
Tel: 08-442 46 50
kansliet@hjartebarn.org 




Ansökan om forskningsbidrag

	Datum:      
Sökt total belopp kronor:      

	Bil. 1 = Forskningsprogram                           Övriga medsända handlingar:  FORMCHECKBOX 
 Särtryck (4 ex)
Bil. 2 = Budgetplan                                                 FORMCHECKBOX 
 Manus (4 ex)  FORMCHECKBOX 
 Vetenskaplig rapport (4 ex)              
 

	Projektansvarig                    Titel, tjänste/akademisk            Arbetsplats               Direkt tel
                                                                                                                        
                                                                                                                       


	Medsökande                        Titel, tjänste/akademisk            Arbetsplats                Direkt tel
                                                                                                                        
                                                                                                                       


	Projekthandledare                 Titel, tjänste/akademisk          Arbetsplats                Direkt tel
                                                                                                                         
                                                                                                                       


	Projekttitel (max 20 ord) 
     



	Projekttitel avsedd för lekmän, dvs. ej medicinskt sakkunniga. (max 20 ord)
     



	Sammanfattning av forskningsprogram/projekt (skall i sin helhet inrymmas nedan) 
Målsättning: 
     

Arbetsplan: 
     



Betydelse:
     
 


Kostnadsberäkningar

	Personal: den anställdes namn, pers nr, anställningens art
	Anst. Tidens längd och % av heltid
	Månadslön 100% heltid
	Lön inkl arbetsgiv. avgifter

	     
     
     
	     
	     
	     


	
	
	Summa kronor:
	     


	Driftskostnader (förbrukningsmaterial, läkemedel etc
     



Apparatur (vid nyanskaffning bifogas offert)
     



Konsultarvoden                            
Konsult                                    Ändamål                      Kostnad inkl arbgiv avg                                       
                                                                                




	

	
	Summa kronor : inkl moms
	     

	Resekostnader
Till                                Färdmedel               Resekostn.            Uppehällskostn
                                                                                           


Övriga kostnader
     




	

	
	Summa kronor:

	     

	                                                                    
                                                                     Totalkostnad kronor:
	
     



Medel sökta för detta projekt från andra källor
 FORMCHECKBOX 
 Ja              FORMCHECKBOX 
 Nej
Om ”ja” bifogas budgetplan = bilaga 2

Motivering till kostnadskalkylen

Utgör denna ansökan fortsättning på  

 FORMCHECKBOX 
Ja, datum      
projekt som tidigare erhållit forskningsbidrag 
från Hjärtebarnsfonden? 


 FORMCHECKBOX 
Nej




Har aktuellt projekt granskats av forskningsetisk  
 FORMCHECKBOX 
 Ja, datum      
kommitté             



      Beslut      
 




 FORMCHECKBOX 
 Nej
 




 FORMCHECKBOX 
 Ansökan är under
 




      behandling
Obs! 
Att tillstånd av human- respektive djuretisk kommitté, datainspektionen, isotopkommitté, Socialstyrelsens läkemedelsavdelning måste inhämtas i tillämpliga fall. 



Härmed intygas att de i ansökan lämnade uppgifterna är med verkligheten överensstämmande och att de beräknade summorna fastställs med vederbörlig noggrannhet.

Projektansvarigs namnteckning  
                   Projektledarens namnteckning

Namnförtydligande                                                      Namnförtydligande
                                                                                     




Medsökande                                                                Medsökande


      
                        


     

     


Tillstyrkan/  (  ) Ja  (  )  Nej                         Ev. bidrag utbetalas till:
    
     
 
Namn:       
                                                                        Adress:      
Klinikchef eller motsvarande                                      Postadress:        
 
Telefon:             


e-postadress:      
                                                                              

 

Bank:        

  
Konto:      
Ansökan insändes i 4 exemplar per post
(ej via e-post)

Budgetplan                                                                                   Bilaga 2

	Nedan redovisas uppgifter om samtliga de bidrag som den sökande erhållit eller ämnar söka för aktuellt projekt (som projektansvarig eller projekthandledare)

	
Bidragskällor
	
Projekt (huvudman, medsökande och projekttitel)
	
Budget innevarande 
kalenderår
	
Budget nästa 
kalenderår

	
	
	
Erhållit
	
Sökt men ej beviljats
	
Erhållit
	
Sökt men ej ännu beviljat

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	     


	     
	     
	     
	     
	     

	

	
                   summa:
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