SCHEDA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Bando Fondazione Telethon 
Spring Seed Grant 2026


1. Responsabile scientifico:  Ruolo nel progetto:(Lead Applicant/ Partner)
1. Incarico/Ruolo:
1. UO di Afferenza:
1. Tipo contratto e scadenza:
1. Titolo e Acronimo del progetto:

1. [bookmark: _Hlk212828436][bookmark: _Hlk212828544][bookmark: _Hlk212828498]Abstract/sinossi del progetto- Obiettivo, razionale, metodi, profilo di innovazione, impatto atteso(max 600 parole): 
Aim:
Rationale: 
Methods: 
Innovation profile and expected impact: 

1. Durata del progetto (max 12 mesi):

1. Costo del progetto (il contributo massimo richiedibile)
- Descrizione delle principali voci di costo:
Stipendi: 
Materiali di consumo e servizi:
Viaggiper scopi collaborativi: 

1. È previsto acquisto/noleggio di attrezzature?
☐	Sì 
☐	No
Se sì specificare:

1. È prevista la collaborazione di altre strutture ISNB?
☐	Sì 
☐	No
Se sì, quali?

1. È previstol’inserimento nel gruppo di ricerca di ricercatori di altri enti diversi da ISNB, o di ricercatori in convenzione ex Dlgs 517/93?
☐	Sì 
☐	No
Se sì, indicare cognome, nome ed ente di appartenenza?


1. Il progetto prevede l’utilizzo di dati sanitari e/o campioni biologici, eventualmente anche in senso retrospettivo?
☐	Sì	
☐	No
Se sì, descrivere tipologia di dati e modalità di acquisizione dati e materiali:

1. È previsto il trasferimento all’esterno dell’Istituto di dati e materiali?
Se sì, quali?

Verso quale/i Istituzione/i?

1. Specificare il tipo di studio che verrà svolto:

1. Il progetto prevede lo svolgimento di uno studio in vitro
☐	Sì 
☐	No

1. Il progetto prevede lo svolgimento di uno studio in vivo
☐	Sì 
☐	No

1. Descrizione popolazione di pazienti coinvolta(pazienti, numerosità, modalità di reclutamento e acquisizione dati…):

1. Il progetto prevede uno studio sulla popolazione generale (anche di ambito psicologico) senza visite o esami presso strutture sanitarie?
☐	Sì 
☐	No

1. Presso quale sede/struttura si svolgerà il progetto e personale coinvolto(Dipartimento/UO, Cognome Nome, Profilo):

1. È previsto l’uso di strutture di laboratorio (anche all’interno di piattaforme integrate)?
☐	Sì 
☐	No
Se sì, quali? Indicazione del responsabile del laboratorio

1. È prevista la collaborazione con soggetti in ambito sanitario esterni ad ISNB?
☐Sì 
☐	No
Se sì specificare
Istituzione:
Team di ricerca (Dipartimento/UO, Cognome Nome, profilo):


Ruolo nel progetto:
Pz coinvolti/arruolati dall’Istituzione:
Dati/materiali che verranno forniti:

1. È prevista la collaborazione con altre Istituzioni o altri Partner esterni a ISNB?
Se sì specificare(Ente, Dipartimento/UO, contributo atteso,Cognome Nome del personale coinvolto):
