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Formulaire de demande de diffusion – SFCTCV

1. Informations sur le demandeur
· Nom, prénom : 
· Profession / spécialité : 
· Établissement / institution : 
· Adresse e-mailSaisissez l’adresse e-mail 
· TéléphoneSaisissez le numéro de téléphone 
· Êtes-vous membre de la SFCTCV ?Sélectionnez Oui ou Non
· Êtes-vous interne CTCV ?Sélectionnez Oui ou Non 			

2. Informations sur le questionnaire / enquête
· Titre de l’étudeSaisissez le titre de l’étude
· Objectif principalSaisissez l’objectif principal (5 lignes maximum) (5 lignes max) :

· Public cibleSaisissez le public cible (ex : chirurgiens thoraciques, cardio-vasculaires, internes…) : 
· Nombre total de questionsSaisissez le nombre total de questions : 
· Durée estimée de réponseSaisissez la durée estimée : 
· Type de projet : 
☐ Thèse / mémoire
☐ Étude institutionnelle
☐ Projet de recherche clinique
☐ Autre (préciser) PrécisezPrécisez 

3. Justification scientifique
· Contexte et intérêt pour la SFCTCVSaisissez le contexte et l’intérêt (10 lignes maximum) :


4. Documents à fournir
· Synopsis courtSaisissez le synopsis court (PDF ou texte)
· Lien vers le questionnaireSaisissez le lien 

· Information sur la gestion des données (RGPD)Saisissez les informations relatives au RGPD :

5. Engagements du demandeur
(à cocher)
☐ Je m’engage à transmettre un résumé des résultats à la SFCTCV dans les 6 mois suivant la fin de l’enquête.
☐ Je m’engage à mentionner la SFCTCV dans toute publication ou communication issue du projet.
☐ Je confirme que l’étude est conforme au RGPD et respecte la confidentialité des répondants.
☐ J’accepte intégralement les conditions de la Charte de la SFCTCV relative à la diffusion des enquêtes.
☐ Je m’engage à soumettre un résumé de l’étude au congrès annuel de la SFCTCV 	dans un délai de 18 mois suivant la diffusion du questionnaire, afin d’assurer une 	valorisation scientifique auprès de la communauté.

6. Dates
· Date souhaitée de début de diffusionSélectionnez la date souhaitée : 
· Durée de diffusion souhaitéeSaisissez la durée souhaitée : 

7. Validation (réservé à la SFCTCV)
· Décision :  Réponse
☐ Acceptée
☐ Acceptée sous conditions
☐ Refusée
· Conditions / commentaires : 
· Membre(s) du Comité Scientifique en chargeSaisissez le ou les membres en charge : 
· Date de décisionSélectionnez la date de décision : 
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