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Prima di iniziare

+ La presente guida rappresenta uno strumento per aiutare nella presentazione di un
progetto al Fellowship Award Program 2026

» Per la presentazione di un progetto, si suggerisce di seguire queste 4 fasi:

— Fase 1: prendere visione del «Bando Fellowship Program» scaricabile dalla pagina
«Fellowship Program» su www.gilead.it (https://www.gilead.com/it-
it/'responsabilita/donazioni/fellowship-program) e predisporre le informazioni e la
documentazione richiesta nel Bando.

— Fase 2: compilare il «kModulo di presentazione integrativo Fellowship» e la «Dichiarazione
etica Fellowship», anch’essi scaricabili dalla medesima pagina. Entrambi i documenti —
debitamente compilati — sono obbligatori per la partecipazione al Bando. Sara richiesto di
allegarli in fase di presentazione del progetto e la loro mancata compilazione e caricamento
comporta I'esclusione automatica del progetto.

avviene la presentazione del progetto al Bando. La registrazione avviene cliccando sul
pulsante «PARTECIPA» sempre sulla pagina «Fellowship Program».. Se si & gia partecipato
al bando, verificare di essere in possesso delle credenziali di accesso (nome utente e
password). Anche in questo caso la verifica pu0 essere fatta cliccando sul pulsante
«PARTECIPA». Si veda per maggiori dettagli la sezione «Registrazione e credenziali di
accessoy di questa Guida.

— Fase 4: presentazione del progetto attraverso la compilazione del Modulo online di
presentazione presente sul portale. L’accesso al portale e al Modulo avviene selezionando
sempre il pulsante «PARTECIPA».

La compilazione completa del Modulo online di presentazione con i relativi allegati
(Modulo di presentazione integrativo e Dichiarazione etica) dovra avvenire entro e non
oltre le h. 12.00 del giorno 10 aprile 2026. La mancata compilazione entro questa data, in

i — Fase 3: se si partecipa al Bando per la prima volta, registrarsi al portale attraverso il quale
i una o piu parti, determinera I’esclusione del Progetto dal bando.

Per informazioni o problemi tecnici: info@fellowshipprogram.it

‘F(J GILEAD scienza Responsabilita Azienda Carriera

# > Responsabilita > Donazioni > Fellowship Program

Fellowship Program

Bando di concorso destinato a sostenere I'ideazione e la realizzazione di progetti di natura
scientifica o socio-sanitaria, finalizzati a favorire il raggiungimento degli obiettivi di salute pubblica e
a migliorare gli esiti della malattia e la qualita di vita dei pazienti affetti da infezione da HIV,
epatopatie virali croniche, infezioni fungine invasive, patologie oncologiche, patologie
oncoematologiche.

BANDO DI CONCORSO - PARTECIPA >

Candidatura al bando v

La commissione giudicatrice v
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>(J GILEAD scienza Responsabilita Azienda Carriera

# > Responsabiita > Donazioni > Fellowsnip Program

Registrazione clowship rogr

+ Se si partecipa al Bando per la prima volta, & necessario
dotarsi delle credenziali di accesso (nome utente e password)
cliccando sul pulsante «REGISTRATI» nella pagina «Richieste di
finanziamento» (https://gilead-grants.steeprockinc.com) A questa

Bando di concorso destinato a sostenere I'ideazione e la realizzazione di progetti di natura
scientifica o socio-sanitaria, finalizzati a favorire il raggiungimento degli obiettivi di salute pubblica e
amigliorare gli esiti della malattia e la qualita di vita dei pazienti affetti da infezione da HIV,
epatopatie virali croniche, infezioni fungine invasive, patologie oncologiche, patologie
oncoematologiche.

BANDO DI CONCORSO > PARTECIPA >

pagina si accede cliccando su «PARTECIPA» nella pagina o
Fellowship Program» (https://www.gilead.com/it- Candidatura al bando .
it/responsabilita/donazioni/fellowship-program).

La commissione giudicatrice v

» Selezionando il pulsante «<REGISTRATI», verra chiesto di
compilare il form di registrazione composto dalle cinque seguenti

https://www.gilead.com/it-it/responsabilita/donazioni/fellowship-program

1. Informazioni Ente partecipante

2. Informazioni Responsabile progetto

3. Credenziali di accesso @aiean

4. Trattamento dei dati personali Richieste di finanziamento e
5. Comunicazione di avvenuta registrazione P o

» Se si é gia partecipato al Bando, sara sufficiente inserire le
credenziali di accesso gia utilizzate in precedenza nella sezione
“Utente registrato”

e e e e = s [ -]

Recupera password

Sere.dechellis@gmail.com

-
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I sezioni dettagliate nelle slide a seguire:
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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1
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1
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ATTENZIONE: Questo sitoweb & ospltato su server situato negll Statl Unitl
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Form di registrazione

1. Informazioni Ente partecipante

¥ Dettagli dell'organizzazione

BEDDOAmNoO

Nota: se selezioni una lingua diversa, il modulo sottostante verra cancellato quando la pagina si aggiorna. Assicurati di aver selezionato la lingua

desiderata prima di inserire i dati nel modulo sottostante.

Qual & il Paese di costituzione della tua organizzazione? *

Iltaly

Nome legale dell'organizzazione *

Questo campo & obbligatorio.
Indirizzo1*
Citta *

Questo campo & obbligatario.

Pravincia

Codice postale *

Questo campo & abbligatario.
Sitoweb *
www.esempio.com o

—

Fellowship
PROGRAM
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N.B. Nel caso in cui i testi
vengano visualizzati in
inglese, verificare che la

lingua del browser con cui si
sta navigando sia l'italiano e
non l'inglese




Form di registrazione

1. Informazioni Ente partecipante

Situgzione flscale®

Ente na profit o Altro 0 hd

Documentazione della situazione flscale

& SELEZIONA FILE.

Identiflcatore di organizzazione unico

Clicca qui per scaricare e compilare il medulo Educational Partner.

Modulo per partner educativi compilato*

€ SELEZIONA FILE...

Quesio campo & obbligatorio. Se si visualizza «modulo partner educativi» modificare stato

fiscale poiché si & scelto, erroneamente, una voce diversa da
«Ente no profit o altro» nella sezione precedente

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterlsco possono non essere compilatijg
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Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

¥ Dettagli del richiedente
! . . . s . .. 1
' Se il responsabile progetto appartiene all'ente di cui si sono !
> inserite precedentemente le informazioni, allora selezionare !
1 1
1 1

S

[ [ 1 dati del richiedente sono gli stessi di cui sopra? ; e X N
«I dati del richiedente sono gli stessi di cui sopra»

Saluto *

Questo campo & obbligatorio.

Nome di battesimo *

Questo campo & obbligatorio.

Cognome *

Queste campe & obbligatorio. 1 Compilare con quanto richiesto !

o e o e e e e e e e e o e e e omm o)

Nome dell'istituzione/dipartimento/gruppo (all'interno dell'organizzazione sopra indicata) *

Questo campo & obbligatorio.

Titolo *

Questo campo & obbligatorio,

Classificazione dell'organizzazione *

Questo campo & obbligatorio.

Fellowship
PROGRAM

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati
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Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

Indirizzo*

-------------------------------------------------- ~ Dettagli richiedente
Se il responsabile progetto appartiene all’ente di cui si sono

1 1
1 1
1 1
' inserite precedentemente le informazioni, allora selezionare ! —_— 5
' «l dati del richiedente sono gli stessi di cui sopra» !

O Dettagli richiedente come quelli in alto?

This field is required.

Indirizzo 2

Citta®

This field is required

Codice postale®

Thiz fizld is required.

Provincia

Faese*

Italia

— | Compilare con quanto :
| richiesto

Fellowship
PROG!

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati
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Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

Y Dettagli richiedente

[0 Dettagli richiedents came quelli in alta?

Telefono®*

This field is required.

Cellulare

e e e

1_Referente amministrativo: inserire le informazioni relative al referente (persona/ufficio) del’Ente partecipante a cui Gilead Sciences, in caso di I

| assegnazione del premio, dovra inviare la comunicazione di tale assegnazione e con cui dovra gestire la fase di compilazione e firma della I

I Convenzione di cui all’art. 9 del Bando (ad es. ufficio amministrativo, ufficio legale, altro) I
E-mail* — o e e e e e M e M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M e M M M M M e e e e e e

/ l_--___--__--___l

This field is required. p— | Compllare con quanto

| richiesto :

Mome referente amministrativo®

This field iz required.

Cognome referente amministrativo®

This field is required.

Titolo e gualiflca professionale del referente amministrativo®

Thi=z fiald i= reanirad

Fellowship
PROGRAM

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

CUHHIIULTIUUL IVUL TUT T UNTIC WUHIIUTTIN LIV UL IS IV U LIV

11




Form di registrazione

3. Credenziali di accesso

Y Password

La password deve contenere almeno 8 caratteri e includere almeno un carattere maiuscelo, un carattere minuscelo, un numero € un
simbolo.

Parola d'ordine *

Password (Conferma)”*

Questo campo & obbligatorio.

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

CUHHIIULTIUUL IVUL TUT T UNTIC WUHIIUTTIN LIV UL IS IV U LIV
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Form di registrazione

4. Trattamento dei dati personali

9

X Regisirazione nuovo utente el = fr i =ES 1] o | o] = = ]

¥ Trattamento dei dati perscnali

o compifazione completa def presente Modufo df presentazione impfica per if Responsabife progetto che partecipa if consenso afl'efaborozione def suof dati personali inseriti nel Modufo e fa
confermao che dispone dei diritti efo delle qutorizzozioni per fornire tofi doti o Gilead. Gifead e /e sue consociate st impegnono o utiizzare talf dati of fint di condurre verifiche di due difigence.
Responsabile progetto partecipante gecconsente inoftre o essere contottato do pare o Gilead of fini deflo revisione def Modufo e per fo comunicazione dei risuftati defle verifiche di due difigence.

! dati forniti daf Responsabile progetto possono essere trasferiti o terzi per Peloborozione escfusivamente offo scopo df condurre verifiche di due difigence. Tro i c.d. "Terzi" rientrano od esempio |
consufenti autorizzati o i fornitor of senvizi di Gifead o aftre aziende terze attentamente selezionate e quiorizzote daollo stessa Gifead Rivelando a detti "Terzi" i dati forniti dof Responsabile
progetto, Gifead richiede ad esst fa foro tutelo in base o stondord sostonziofmente analoght o guelli o cuwi si attiene Gifeod, compreso Pobbligo per tafi Terzi di utifizzare tutele tecniche,

amministrative e fisiche odeguate offo scopo of tutefare | doti def partecipante contro perdita, gbuso o ofterazione. Gifeod richiede inoltre che tali Terzi si ostengaono dolf’uso dei doti formiti dal —— i ————————— —

partecipante per scopi non specificamente qutorizzall do Gifead.

{ dati def partecipante raccofti, tra cui nome, indirizzo completo, numero di tefefono {oziendale e mobile) e indirizzo e-maif possono essere trasferiti, archiviali o efaborati negli Stati Uniti, una 1 richiesto

Compilare con quanto

destinazione che potrebbe essere esterna of paese del partecipanie e alff Area Economica Europea. inviando i propri dati persanali, if partecipante acconsente af trosferimento, aff‘archiviazione o —_— e == =)

alf’elaborozione descritti e conferma di essere in possesso dei diritti e/o delfe qutorizzazioni pertinenti per dare tofe consenso per conto di chiungue altro | cuwi dotf personali signo stati inclusi nef
presente Modufo.

Gifead Sciences siimpegna o elaborare i dati personafi def partecipante in conformita offinformativa sulfa privacy Gifead, disponibife ol indirizzo http.//vwwe gifead.com/privacy’privacy-
statement.Nell aderire of concorso, f'Enfe partecipante gorantisce a Gifead Sciences S.of. of aver ccquisito il consenso offa comunicazione del dati do parte def Responsabife progetto, nonché
degii aftri colfaboratord. Titolare def trattamento dei dati & Gifead Sciences S.nf., Viag Melchiomre Gioia 26, Mifano 20746 che garantisce Fesercizio dei dinitti previsti dafla legge, in particolare guefli
di gccesso, cancellozione ed aggiornamento degli stessiinfine, {o completa compifozione def Modulo di presentazione comporia che sia 'Ente partecipante che if Responsablife progetio
qutorizzino offa ricezione di comunicazioni relative alffe edizioni presenti, passaote e future defl Bando of concorso.

Acconsento al trasferimento, all'archiviazione e all’elaborazione dei dati personali che hoinserito e confermo di disporre delle sutorizzazioni per fornire tali dati a Gilead.*

Rinunciare a ricevere le e-mail da Gilead che non sono strettamente correlate allale richiestase di sowvwvenzionesi?™ v

=]

[ = = = = e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = e = =

1 Al termine della compilazione del Form di registrazione, selezionare «Salva»

Fellowship
PROGRAM

| campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
| campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati
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Form di registrazione

5. Comunicazione di avvenuta registrazione

* Dopo il salvataggio comparira la comunicazione indicata qui sotto. Selezionando “ok”, sara possibile ritornare alla
pagina «Fellowship Program». Le credenziali per accedere al Modulo di presentazione saranno inviate all’indirizzo e-
mail usato in fase di registrazione

Enti no profit: & breve riceverai i dettagli per il login

Enti profit che prevedono formazione: riceverai informazioni sul login in seguito ad un processo di revisione
interna

/

‘ro GILEAD scienza Responsabilita ~Azienda Carriera

# > Responsabilita > Donazioni > Fellowsnip Program

Fellowship Program

ione di progetti di natura

li obiettivi di salute pubblica e
i pazienti affetti da infezione da HIV,
ncologiche, patologie

BANDO DI CONCORSO > PARTECIPA >

PROGF

Candidatura al bando v

[g ol

nfidential - Not for Public Consumption or Distribution
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Presentazione progetto
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Inizio presentazione

: » Periniziare la presentazione del progetto inserire le credenziali di accesso nella pagina «Richieste di finanziamento» (https://gilead-grants.steeprockinc.com) :

: accessibile dalla pagina «Fellowship Program» :

: » Dalli si accedera alla piattaforma di presentazione del progetto :

: » Selezionando «Partecipa — Compila il Modulo di presentazione» si accedera al Modulo online e si potra iniziare la presentazione del progetto compilando :

: le voci del Modulo che verranno via via visualizzate (si vedano le slide a seguire) :
J GILEAD e e e e T e T e S T

Creating Possible

your proposal as easy as possible. Gilead will consider supporting programs that are independently developed and conducted
by a qualified third party. All programs must be objective, fair and balanced, and scientifically rigorous. Gilead will not

exercise any control over the selection of content, faculty, speakers, educational methods, materials or venue for third party

H H HE 4 M N educational grants.
R |Ch | este d I fl na nZIa me ntO I I ttalian N For program questions not answered by viewing the Gilead website, please contact the relevant Gilead team by emailing

either: grants@gilead.com or imed@gilead.com. Gilead will respond at their earliest opportunity.

Elenco progetti presentati

N Ris

Nuovo utente: Utente registrato: e D sowenzione Atuale Tipo di bando Titolo ric
ba

07/01/2023 20488 Approvato Medical Grant aaa 1,00

sere.dechellis@gmail.com

Registrati

Modifiche all'ambito che richiedono un intervento

Report che richiedono un intervento

Richieste Data report ID sovvenzione Tipo
aggiuntiv

. N Nessun record da visualizzare.
Nessun record da visualizzare.

ecupera password

Data di invio ID sovvenzione

o

ATTENZIONE: Questo sitoweb & ospitato su server situato negli Stati Uniti

Fellowship
PROGRAM
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Modulo di presentazione - 1/12

P AT
) Informazioni sull Ente

partecipante nformazioni sull'Ente partecipante
'C@' Riepilogo Ente tecinante
Progetto OMNICOM
Risorse economiche - budget —— e e R R R e R R M e e R M e REm R M e Rm R M e m e e e

* Area di interesse:

Informazioni aggiuntive sulle SHite/dipart
risorse economiche - budget OMNICOM

Dichiarazioni cbbligatorie

* Selezionare I'area di interesse alla quale fa riferimento il progetto che viene presentato.
Selezionare una tra le tre opzioni:

Trattamento dei dati personali

Criteri anticomuzione Riepilogo
Accettazione delle condizioni e /

ini di partecipazione Referente Gilead {se conosciuta

« Patologie virali se si candida un progetto per I'area HIV

» Colangite Biliare Primitiva se si candida un progetto per questa patologia

« Patologie oncologiche se si candida un progetto per I'area carcinoma mammario

» Area di interesse 1

Patologie virali

» Selezionare le patologie a cui fa riferimento il progetto
« HIV/AIDS

HIV/AIDS

» Colangite biliare primitiva

« Carcinoma mammario

* Tipo di bando:

« Selezionare esclusivamente «Medical Grant»

* Tipo di progetto:

Medical Grant

» Selezionare esclusivamente «Fellowship Program»

SALVA COME BOZZA Fellowship Program

e e o e e e e e e e e e e e e e e e e R e e Em e Em e Em e Em e e e

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati
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Modulo di presentazione - 2/12

(&

Informazioni sullEnte
partecipante

) Riepilogo

Progetto
Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticorruzione

Accettazione delle condizioni
dei termini di partecipazione

Firma

SALVA COME BOZZA

Mo

Mon accreditato

_»‘:RE:TH:." - Métl’s\ii ; . snali in HIV, in particolare anche in considerazione dell'attuale contesto pandemico da COMD-19, per oftimizzare lo screening & linkage to care e il follow-up digitale e/o con telemedicina
Selezionare una sola tematica tra quelle disponbili

}C-e eral

HEALTH PROJECT

EUR
S

Budget totale progetto®

Le risorse economiche richieste attraverso il bando superang il 33% dei ricavi dell Ente come risultante dallultime bilanciofrendiconto approvato?

9

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

Risorse economiche richieste attraverso il bando® /
Ths fi S required.

+ Tipo di credito:
» Selezionare sempre «Non accreditato»
* Finalita del progetto:
« Selezionare esclusivamente «Ricerca»
» Argomento principale del progetto:

» Selezionare una tematica tra quelle proposte.

« Risorse economiche richieste attraverso il bando:

« Indicare le risorse economiche che si prevede di richiedere al Fellowship Program
per la realizzazione del progetto. Si ricorda che non possono essere superiori a
25.000 euro come previsto dal Bando

* Budget totale progetto
* Indicare I'importo complessivo previsto per la realizzazione dell’intero progetto,
anche qualora sia superiore alle risorse richieste al Fellowship Program

* Lerisorse economiche richieste attraverso il bando superano il
33% dei ricavi dell’ente come risultate dall’ultimo
bilancio/rendiconto approvato?

« Siricorda che I'importo richiesto al bando non deve essere superiore al 33% dei
ricavi del’Ente pena I'esclusione dal Bando



Modulo di presentazione - 3/12

@ Informazioni sull’Ente
partecipante

@ Riepilogo
Progetto
Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticorruzione

Accettazione delle condizioni e
dei termini di partecipazione

Firma

= <& Presentazione progetto

No

Questo progetto & gia stato realizzato in passato?*

Si
|

Numero partecipanti previsti olire al Responsabile Progetto®

This field is requirzd.

Destinatari principali/partecipanti*

This field is required.

Popolazione target principale del progetto®

SALVA COME BOZZA

N\ 4

This field is required.

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

/

* Progetto cofinanziato:

« Indicare se il progetto potra ricevere altri finanziamenti oltre a
quelli richiesti al Fellowship Program

* Questo progetto é stato realizzato in passato?

» Nel campo indicare se il progetto &€ un prosieguo di progetti di
anni precedenti.

* Numero partecipanti previsti oltre a Responsabile
Progetto

* Indicare il numero dei Co-responsabili progetto
» Destinatari principali/partecipanti:

» Selezionare «altro» in caso tra le opzioni proposte nessuna sia
adatta al progetto presentato

* Popolazione target principale del progetto:

* Selezionare «altro» in caso tra le opzioni proposte nessuna sia
adatta al progetto presentato
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(@) Riepiogo

Progetto

Risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie

Trattamento dei dati personali
Criteri anticomruzione

ne delle condizioni e

i di partecipazione

SALVA COME BOZZA

Fellowship
PROGRAM

Il progetto prevede la realizzazione di un singolo evento o di un'iniziativa con una durata temporale prolungata?* *

This field is required.

Data di iniz

This i

Data di fine de
programma

This f

Paesefi dove verra realizzato il progetto (Nota bene: Selezicnare Italia)”

This field is required

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

+ |l progetto prevede la realizzazione di un singolo evento o di
un’iniziativa con una durata temporale prolungata?

I 1
1 I
1 I
1 » Specificare se & prevista una singola iniziativa/giornata o se il progetto !
: consiste in una serie di iniziative nell’ambito dello svolgimento del progetto :
I I

|
1 * Data diinizio del progetto:

: * Indicare 01/01/2027 come data presunta di inizio progetto
: » Data di fine del progetto

I .

|

1 ipotizzando come data di inizio quella inserita

|
|
|
|

precedentemente. Si ricorda che il progetto — come previsto dal

1
1
1
1
1
1
Indicare la data presunta in cui il progetto verra terminato |
1
1
1
Bando — non potra avere durata superiore ai 12 mesi. :

1

* Area geografica del progetto:

* Indicare I'area dove verra svolto il progetto (ad es, regionale,
nazionale ecc)

+ Paese dove verra realizzato il progetto. Nota bene: selezionare
Italia

e [Indicare ltalia
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9

v Progetto

Descrizione sintetica del progetto *

o . L
Finalita/Descrizione evento/programma *

Questo campo & obbligatorio.

Elenca gli obiettivi del progetto *

hS

Guesto campo & obbligataria.

hetodologia per condurre il progetto e attivita previste con relative tempistiche *

A

Guesto campo & obbligatorio.

-
[ Rigultatifimpatto previsti®

Fellowship
PROGRAM

« «Descrizione sintetica del progetto» - si raccomanda di compilare il campo in modo sintetico seguendo il seguente schema:
» Razionale
* Obiettivi
* Metodologia e attivita previste per condurre il progetto
« Esiti/risultati attesi e metodologia per la loro analisi
* Tempi di esecuzione

+ Originalita e innovativita del progetto

e e mm e e Em e Em e Em em e em e Em e Em em e Em e Em e Em e Em R Em Em e Em e Em mm Em e m e Em e Em e E= = g

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

« Razionale del progetto e outcome scientifico atteso
» Compilare sulla base di quanto previsto dal progetto
*  Obiettivi/endpoints del progetto
» Compilare sulla base di previsto dal progetto
* Metodologia per condurre il progetto e attivita previste con relative tempistiche
» Compilare sulla base di quanto previsto dal progetto
* Risultati previsti e metodologi e parametri utilizzati per I’analisi dei risultati e dell’efficacia

» Compilare sulla base di quanto previsto dal progetto
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'::f::' nformazioni sullEnte
partecipante

SALVA COME BOZZA

Progetto

one sintetica del pn

Razionale del progetto e outcome scientifico atteso* .

Obiettivi/endpoints del progetto® M

.

.

Fellowship
PROGRAM

9

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

A. Curriculum vitae del Responsabile progetto e dei Co-responsabili progetto coinvolti nella realizzazione del progetto presentato -
(A_CVRespCognomeNome, A1_CVCognomeNome, A2_CV_CognomeNome....)

B. Per gli Enti privati: copia semplice dell'atto costitutivo e dello statuto, solo nei casi in cui a. 'Ente partecipi al Bando per la 1° volta oppure b.
'Ente abbia gia partecipato al Bando ma nell’'ultimo anno & cambiato I'assetto amministrativo della struttura partecipante - (B1_Atto costitutivo;
B2_Statuto)

C. Progetto - (C_Progetto). La scheda progettuale dovra essere redatta seguendo il seguente schema:

*Razionale

*Obiettivi

*Metodologia e attivita previste per condurre il progetto
«Esiti/risultati attesi e metodologia per la loro analisi
*Tempi di esecuzione

*Originalita e innovativita del progetto

D. Budget complessivo per la realizzazione del progetto secondo quanto indicato nella relativa sezione a seguire (Risorse economiche — budget)
— (D_ProspettoCosti)

E. Modulo di presentazione integrativo compilato da scaricare dalla pagina di partecipazione (E_CognomeNome_ModuloIntegrativo)
F. Dichiarazione etica compilata da scaricare dalla pagina di partecipazione (F_CognomeNome_DichiarazioneEtica)
G. Ultimo Bilancio di esercizio approvato e depositato dal’Ente partecipante (G_CognomeNome_Bilancio)

H. Relazione sullo stato di avanzamento dettgliato dei lavori dei progetti la cui conclusione & prevista dopo il 10 aprile 2026
(H_CognomeNome_RelazioneProgettoNonConcluso)

22

+ «Documenti da allegare» - si raccomanda di allegare tutti i seguenti documenti sulla base di quanto stabilito dal Bando
di concorso e di nominarli come indicato di seguito:
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Risorse economiche - budget

In questa sezione  richiesto di inserire, , i Gosti che si p progetto & il relaivo importo a copertura ditali cosi che iene richiesto attraversa il bando. In caso di rogetto il potra coincidere con il valare
delfimporto ichlesto ‘atiraverso il bando. Se, infatt, una voce di costo & cofinanziata, fimparto richiesto sara i valore inf prospetto per voci relativo alla . Per un esempio del livello di denzglm necessario, vedere lesempio a
auesto link. allegato nella “documenti da allegare”.

Per la compilazione delle vaci di budget sottostanti consultare la guida.
Non potranno essere inserite:

- Spese che non sono relative alla realizzazione del progetto;
er il wattamento dei pazienti;
enefici accessori per lo staff che allintemo dellEnte partecipante acquista o prescrive prodott Gilead.
+ Pagamenti di onorari 2d operatori sanitari coinvoli nella realizzazione del progetto che siano interni ¢ alle dipendenze effettive dellEnte partecipante. Per opératore sanitario si intende una figura
Sono Invece ammessi | pagamentiai anorart a0 sperator sanitar Convolti nellsrealizzazione el Drogetta che sian. sstem al Ente partecipants. In 11 caso perdia (oura dovrs
relativamente al coinvolgimento degli operatori sanitari dovranno nel Modulo di integrativo Guida).

ad cstegore: medico (generico o specialists), famacists e infermiere
alfine iella pena & corretta del

‘SALVA COME BOZZA

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

Fellowship
PROGRAM

» Cliccare sul «+» per aggiungere voci e selezionare
aggiorna per confermarli una volta finito

r----

— e o e o e e e o e e e e e e e o e e =

* Risorse economiche- budget:

* Inserire le informazioni nei campi obbligatori della sezione budget

(contrassegnati da *). In caso non sia possibile inserire
informazioni, selezionare “Non pertinente (inserire 0 in tutti i
campi)” alla prima voce e poi il valore “0” nelle altre

23
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~ Informazioni aggiuntive sulle risorse economiche - budget

s . .
Dettagli aggiuntivi sul budget se ritenuti necessari *

ra
La
Questo campo & obbligatorio
r
Perla resliz zazione di Questo progetio, Sono previsti compensi, remunerazioni efo qualungue trasferimento di valore nei confronti di pazierti, funzionari governativi o operatori sanitar? (Consultare |z Guida) *

\

Questo campo & obbligatorio

Mota: potrebbe essere richiesto di fornire periodiceamente un report di riepilogo dei costi sostenuti, come richiesto da slcune normative a8 livello nazionale {vd. Ad es. Sunshine Law degli Stati Uniti). {Consultare la Guida)

* Informazioni aggiuntive sulle risorse economiche - budget:

dettaglio aggiuntivo”

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

Fellowship
PROGRAM

» Eventuali informazioni aggiuntive potranno essere inserite nel campo “Dettagli aggiuntivi sul budget se ritenuti necessari’. In caso non ve ne sia la necessita, inserire “Nessun

24
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v Dichiarazioni obbligatorie

Per quanto e & dato sapere, uno dei proprietarifprincipali azionisti, direttori, funzionari, dipendenti, agerti o consulenti dell'organizzazione ha un membro della famiglia o una stretta relazione personale con un funzionario pubblico? *

-
b

GQuesto campa & obbligatorio.

Per quanto |l & dato sapere, I'organizzazions impiega attualmentz o ha in programma di impiegare, in gualitd di dipendente, consulente, fornitore o in gualsiasi altra funzione, un funzionario pubblico o un parente di un funzionario pubblico? *
-
s
Guesto campa & abbligatorio
Per gquanto le & dato sapere, l'organizzazione o uno dei suoi direttori o dirigenti si trovano nella posizione di acquistare, influenzare, consigliare o avere un impatto sull'acguisto di prodotti Gilead? * A
-
\_ !
Guesto campa & obbligatorio.
Per quante |e & date sapars, una delle seguenti persene & attualments mambre di un ergane decisicnales che pud prendere de cisicni relative ai predott Gilead (ad ssampic, un organc che & ceoupa di imborsi, un comitate perle lings guida terapautiche o un comitate
et i Termular)?
I. Proprietar
ii. Arnministratori fiduciari
iii. Mermbri del consiglic di amministrazicne
iv. Qualsiasi altre rappresentante che sia nella pesizicne di prendere decisioni per conte dellsrganizzazicne
V. Qualsiasi alre rappresentante collegats 3 questa assistenza
P M\
-
\_ )
Guesto campa & abbligatorio
Per quanto le & dato sapere, lorganizzazione, |e persone giuridiche che Phanno preceduts o uno dei suoi attuali o ex proprietari, direttori, funzionari o altri dipendenti & stato condannato, accusato o incriminato, indagato o accusato {pubblicamente o privatamente) di una violazione l\
-
S

Guesto campo & obbligatorio.

I « Dichiarazioni obbligatorie :
|

I » Compilare la sezione «Dichiarazioni obbligatorie» in base a |
1 quanto richiesto I
— e — U i |

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati
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I Trattamento del dati personali I

e tali doti o Gilead.
dei risulfati delle

1 \ . ..
P Compilare le ultime sezioni del

1 Modulo di presentazione in base
1 .. .
I alle opzioni fornite:
1

1

|

nel Modulo e lo conferma che dispone dei
itre a essere contatiato dao parte di Gilead ai fini di

I borazione e
selezionate e autorizzate di . j for dal Responsab.
tecniche, amministrative e fisic ante contro per

progetto,
ta. abuso ¢

i Stati Uniti, poese che potrebbe essere diverso dal pae!
ritti e/o delle autorizzazioni pertinenti per dare tale col

 Trattamento dei dati personali

lusi nel present

essere trasferiti,

a Europea. Inviando | propri dati personali, il parte consente al trasferimento,
erma d L

Modulo.

1 possesso del

« Criteri anticorruzione

ne: DE CHELLISSERENA
izzo I: Via Dalmazia, 36

» Accettazione dei termini e delle condizioni di
partecipazione

* Firma

cons i di R T G i » 201 i i di

. T o o o o e e o e e e e e e e e
550, cancel
concorso

Selezignare un'opzione”

Acconsento al trasferimento, all'archiviazione e all'elaborazione dei dati Tche ho inserito € confermo di disporre delle autorizzazioni per fornire tali dati a Gilead.

I Criteri anticorruzione I

Accettazione delle condizioni e dei termini di partecipazione

— —
ACCEttare CORGIZION! € TEIMING I RAITECIRazIoNe. ACISZIONANAS 16 CRaeIla CorT I/La sottoscritto/s aichisra:

(=)
S Apponendo il mio nome qui di seguito, dichiaro che le informazioni sopra riportate sono vere e corrette.
(=)
Nome completo®
o
o - - s L - Titolo e qualifica professionale”

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

26

Fellowship
PROGRAI




Modulo di presentazione - 11/12

Firma

Apponendo il mie nome qui di seguito, dichiaro che le informazioni sopra riportate sono vere e corrette.

Nome completo®

Ouesto campo & obbligatonio.

Titolo e gualifica prefessionale®
Salva come bozza

I campi contrassegnati con il simbolo asterisco * sono da compilare obbligatoriamente
I campi non contrassegnati dal simbolo asterisco * possono non essere compilati

+ Al termine della compilazione del Modulo

di presentazione € possibile:

+ Salvare quanto inserito come “bozza” per
successive modifiche (vedi slide

successiva) 0

* Inviare in via definitiva il progetto a Gilead

27
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== Benvenuto/a, Teodoro

#A CASA SUPPORTO UTENTE 3] DISCONNETTERSI

Partecipa.
Compila
Modulo

presentazi

| . 3
|
Impostazioni Aiuto

Elenco progetti presentati

Risorse economiche
richieste attraverso il bando

Data di inizio del progetto

Attuale Tipo di sovvenzione Titolo
(Consuhare la Guida) P

Importo approvato

03/11/2019 Fellowship Program a €1.00 EUR

In
sospeso/Bozza

Modifiche all'ambito che richiedono informazioni aggiuntive b 4

Richieste informazioni
Data di invio e Tommazio Stato sovvenzione  Titolo
aggiuntive

Stato sovvenzione Titolo

Nessun record da visualizzare.

GILEAD

By

1 In caso di salvataggio in bozza, & possibile :
I autenticarsi nuovamente alla piattaforma con le
: credenziali di accesso e modificare quanto inserito 1
; fino all'invio definitivo a Gilead. Si ricorda che per !
1 effettuare il salvataggio in bozza & necessario:
I compilare il campo «Titolo evento/progetto/ |
: programmay. :
: :
: I

|

» Si ricorda che il termine ultimo per linvio & il
giorno 10 Aprile alle h.12.00

9

Fellowship
PROGRAM

# Aggiomare

1]

Stampa / Stampa in PDF

Regime fiscale (G
Ente no profit o Al

Anno di inizio:

Mission dell'Ente

Informazioni sull'Ente partecipante

ltro

Nage T !
; Selezionare la riga corrispondente al 1
I progetto inserito per accedere :
: nuovamente al Modulo di "
| presentazione JI
nte:  Lattanzio, Teodoro
. ~ | Selezionare il pulsante :
e | «Aggiornare» per modificare I
EMEA I quanto inserito :
Associazione pazienti e e e o o e e e e e e e e e e = -
sultare la guida)
1992
niente da dichiarare 28
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] Materiale di proprieta di Gilead Sciences.
E vietato qualsiasi utilizzo del presente materiale al di fuori dei casi per i quali lo stesso é stato
specificatamente predisposto e reso disponibile.

Fellowship
PROGRAM

Confidential - Not for Public Consumption or Distribution

29



Per informazioni o problemi tecnici:
info@fellowshipprogram.it

Confidential - Not for Public Consumption or Distribution

30
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