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Registrazione e credenziali di accesso

( Fellowship
u PROGRAM |



Registrazione

Per poter presentare una richiesta di Data Publication Grant o
Other Medical Grant, & necessario dotarsi delle credenziali di
accesso selezionando il pulsante CREATE ACCOUNT al link
https://gilead-grants.steeprockinc.com/ posizionato in
fondo a sinistra alla pagina della partecipazione.

Selezionando il pulsante, verra chiesto di compilare il form di
registrazione composto da quattro sezioni (vd. slide
successive):

1. Informazioni Ente partecipante

2. Informazioni Responsabile progetto

3. Credenziali di accesso al profilo

4. Trattamento dei dati personali

Se si é gia in possesso delle credenziali di accesso e la
registrazione e stata gia effettuata, bastera effettuare il login
inserendo lo username e la password negli appositi spazi.

@ Apply for a Grant - Europe | Gil: X q Welcome

& - C @& gilead-grants.steeprockinc.com

Funding Requests

% English

- & e v ®I

New Users:

Create Account

Registered Users:

Sere.dechellis@gmail.com

Forgot usgtname and password?



https://gilead-grants.steeprockinc.com/

Form di registrazione

1. Informazioni Ente partecipante

Lg Apply for a Grant — Latin Americ: X

& C & https://www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-latin-america-and-caribbean B o & 1 e

Nel caso in cui i testi vengano visualizzati in inglese, verificare che la
lingua del browser con cui si sta navigando sia I'inglese e non

. . ’italiano .
x Reglstrazwne nuovo utente % m m D m E

Informazioni Ente partecipante

Nota: se si seleziona una preferenza diversa per la lingua, quando la pagina si aggiorna il contenuto del modulo riportato di seguito viene cancellato. Scegliere quindi la preferenza della lingua prima di immettere i
dettagli nel modulo riportato di seguito.

Qual & il paese in cui & stato costituito I'Ente partecipante?

Italia

Nome legale Ente partecipante®

Questo campo & obbligatorio.

Indirizzo*

Questo campo & obbligatorio.

Indirizzo 2

Citta*

Questo campo & obbligatorio.

Provincia

Codice postale*




Form di registrazione

1. Informazioni Ente partecipante

L(J Apply for a Grant — Latin Americc. X

<« (& & htips:;//www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-latin-america-and-caribbean Bg o GO 1 e

X Regisirazione nuovo utenie

Indirizzo 2

Citta*

Questo campo & obbligatorio.

Provincia

Codice postale*

Questo campo & obbligatorio

Sito web*
\'\rv\'w,examp\e com

Regime fiscale*

Questo campo & obbligatorio.

Identificatore di organizzazione unico

Informazioni Responsabile Progetto

pEOGRAM * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati 6



Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

v

[\ Recap File and payments x L’J Apply for a Grant — North Americ X o

& C & https//www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-north-america B e

X Registrazione nuovo utente

Informazioni Responsabile Progetto

O Dettagli Responsabile progetto come quelli dell'Ente partecipante?

Titolo e qualifica del Responsabile progetto*

This field is required.

Nome*

This field is reguired.

Cognome*

This field is required.

Nome istituto/dipartimento/gruppo (allinterno dell'organizzazione suddetta)*

This field is required.

Titolo*




Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

v

[ Recap File and payments X lg Apply for a Grant — Morth Americ X o

< C & https://www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-north-america

X Registrazione nuovo utente

This field is reguired.

Tipo Ente*

This field is required.

Indirizzo*

This field is required.

Indirizzo 2

This field is reguired.

Codice postale*

This field is required.

Paese®




Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

Lq Apply for a Grant — North Americ X

& C & httpsy//www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-north-america B a e :

X Registrazione nuovo utente

This field is required.

Telefono*

This field is required.

I Referente amministrativo: inserire le informazioni relative al referente (persona/ufficio) dellEnte partecipante a cui Gilead
Sciences, in caso di assegnazione del premio, dovra inviare la comunicazione di tale assegnazione e con cui dovra gestire la fase
di compilazione e firma della Convenzione di cui all’art. 11 del Bando (ad es. ufficio amministrativo, ufficio legale, altro)

E-mail*

al

This field is reguired.
=

Nome referente amministrativo®

This field is required.

Cognome referente amministrativo®

This field iz required.

Titolo e qualifica professionale del referente amministrativo®




Form di registrazione

3. Credenziali di accesso al profilo

Lﬁ Apply for a Grant — North Americ X -+

&« C & https://www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding,/apply-north-america

X Registrazione nuovo utente m m n m D

Titolo e qualifica professionale del referente amministrativo®

This field is required.

Password

La tua password deve contenere almeno & caratteri e includere almeno un carattere maiuscolo, un carattere minuscolo e un numero.

Password®*

Password (Confirm)*

Trattamento dei dati personali

La compilazione completa del presente Modulo di presentazione implica per il Responsabile progetto che partecipa il consenso all'elaborazione dei suoi dati personali inseriti nel
Modulo e la conferma che dispone dei diritti e/o delle autorizzazioni per fornire tali dati a Gilead. Gilead e le sue consociate si impegnano a utilizzare tali dati ai fini di condurre
verifiche di due diligence. Il Responsabile progetto partecipante acconsente inoltre a essere contattato da parte di Gilead ai fini della revisione del Modulo e per la comunicazione




Form di registrazione

4. Trattamento dei dati personal

Lq Apply for a Grant — North Americ X

&« (& & https//www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-north-america

X Registrazione nuovo utenie ﬁ |I| |I| n |I| E

Trattamento dei dati personali

La compilazione completa del presente Modulo di presentazione implica per il Responsabile progetto che partecipa il consenso all'elaborazione dei suoi dati personali inseriti nel Modulo e la conferma che
dispone dei diritti e/o delle autorizzazioni per fornire tali dati a Gilead. Gilead e le sue consociate si impegnano a utilizzare tali dati ai fini di condurre verifiche di due diligence. il Responsabile progetto
partecipante acconsente inoltre a essere contattato da parte di Gilead ai fini della revisione del Modulo e per la comunicazione dei risultati delle verifiche di due diligence.

1 dati forniti dal Responsabile progetto possono essere trasferiti a terzi per I'elaborazione esclusivamente allo scope di condurre verifiche di due diligence. Tra i c.d. "Terzi" rientrano ad esempio i consulenti
autorizzati o | fornitori di servizi di Gilead o altre aziende ferze attentamente selezionate e autorizzate dalla stessa Gilead. Rivelando a detti "Terzi" i dati forniti dal Responsabile progetto, Gilead richiede ad
essi la loro tutela in base a standard sostanzialmente analoghi a quelli a cui si attiene Gilead, compreso I'obbligo per tali Terzi di utilizzare tutele tecniche, amministrative e fisiche adeguate allo scopo di
tutelare i dati del partecipante contro perdita, abuso o alterazione. Gilead richiede inoltre che tali Terzi si astengano dall'uso dei dati forniti dal partecipante per scopi non specificamente autorizzati da
Gilead.

1 dati del partecipante raccolti possono essere trasferiti, archiviati o elaborati negli Stati Uniti, paese che potrebbe essere diverso dal paese del partecipante e dall’Area Economica Europea. Inviando i
propri dati personali, il partecipante acconsente al trasferimento, all'archiviazione o all'elaborazione descritti e conferma di essere in possesso dei diritti e/o delle autorizzazieni pertinenti per dare tale
consenso per conto di chiunque altro i cui dati personali siano stati inclusi nel presente Modulo.

Gilead Sciences siimpegna a elaborare i dati personali del partecipante in conformita all'informativa sulla privacy Gilead, disponibile all'indirizzo hitp:/fwww.gilead.com/privacy/privacy-
statement.Nell’aderire al concorso, I'Ente parfecipante garantisce a Gilead Sciences S.r.l. di aver acquisito il consenso alla comunicazione dei dati da parte del Responsabile progetto, nonché degli altri
collaboratori. Titolare del trattamento dei dati & Gilead Sciences S.r.l, Via Melchiorre Gioia 26 Milano 20146 che garantisce ['esercizio dei diritti previsti dalla legge, in particolare quelli di accesso,
cancellazione ed aggicrnamento degli stessi.Infine, la completa compilazione del Module di presentazione comporta che sia I'Ente partecipante che il Responsabile progetto autorizzino alla ricezione di
cemunicazioni relative alle edizioni presenti, passate e future del Bando di concorso.

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

Rinunciare a ricevere le e-mail da Gilead che non sono strettamente correlate zlla/e richiesta/e di sovvenzions/i?*

/

OGRAM S e e e e e e e —m e ——————— - - -

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




Form di registrazione

5. Comunicazione di avvenuta registrazione

Dopo il salvataggio comparira la comunicazione indicata qui sotto. Selezionando “ok”, sara possibile ritornare alla
pagina di partecipazione al link https://gilead-grants.steeprockinc.com/ . Le credenziali per accedere al Modulo di
presentazione saranno inviate all’indirizzo e-mail usato in fase di registrazione

a
1 x
Enti no profit: 2 breve riceverai i dettagli per il login
Enti profit che prevedono formazione: riceverai informazioni sul login in seguito ad un processo di revisions
interna
B
oK. -
Fellowship
PROGRAM 12


https://gilead-grants.steeprockinc.com/

Presentazione progetto

( Fellowship
u PROGRAM |

13



Inizio presentazione

G o T T T
1 © Periniziare la presentazione del progetto inserire le credenziali di 1
. . . . 1
: accesso in fondo a destra nella pagina della partecipazione: "
< - N . . . |
: » Dalli si accedera alla piattaforma di presentazione del progetto I
: + Selezionando «Partecipa — Compila il Modulo di presentazione» si
I accedera al Modulo e si potra iniziare la presentazione del progetto :
| . . N .
1 compilando il form che verra visualizzato. |
S SN S SN SN SN S S SN S S SN RSN SN SN SN BN RSN SN SN SN MRS S SN M M S S S R S S S S S . ‘

Benvenuto/a Teodoro, sel entrato/a nel portale Gilead Grants che é stato
partecipazione

supportare e semplificare la
mondo. Le modalitd di

del progetio ~

€ > C & gilead-grantssteeprockinc.com o & e % B
Funding Requests 8 Egion
Elenco progetti press
Data di inizio
(Consultare |a Guida)
New Users: Registered Users:

Sere.dechellis@gmail.com

Create Account Password
Data di invie

Forgot username and password?

* Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

Richieste informazioni
aggiuntive

Stato sovvenzione

Titolo

Tipe Stato sowenzione

nomiche
raverso il bando

IMporto approvat

14



Modulo di presentazione — 1/10

= e Presentazione progetto

N AT
() Infor mazion sullEnte
partecipante

(@) Riepiogo
Progetto
Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazicni obbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticorruzione

Accettazione delle condizioni e
dei termini di partecipazione

Firma

SALVA COME BOZZA

nformazioni sull'Ente partecipante

OMNICOM

OMNICOM

Riepilogo

Medical Grant

Fellowship Program

1 ..

1 * Areadiinteresse: !
1

1

| + Selezionare I'area di interesse alla quale fa riferimento il progetto che viene 1

I presentato (ad es. HIV) 1
I

I ..

1 © Areadiinteresse 1, 2, 3: |
1

:  Selezionare le eventuali altre aree di interesse alle quali fa riferimento il progetto che |

| viene presentato. In caso il progetto si riferisca ad una sola area di interesse, andra |

1 selezionata la stessa area selezionata precedentemente (HIV) !

* Tipo di bando:
 Selezionare esclusivamente «Medical Grant» tra le opzioni proposte
* Tipo di progetto:
* Selezionare «Data Publication Grant» o «Oher Medical Grant» in base alla natura
del Grant che si intende richiedere.
| I
| 1

* Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

15



Modulo di presentazione — 2/10

e R
() Informazioni sull Ente
partecipante

(®) Riepiogo
Progetto
Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticormuzione

Accettazione delle condizioni &
dei termini di partecipazione

Firma

SALVA COME BOZZA

No

Mon accreditato

Ricerca

AREA HIV - Modelli e percorsi gestionali in HIV, in particolare anche in considerazione dell'attuale contesto pandemico da COVID-19, per attimizzare lo screening & linkage to care e il follow-up dig;

tale e/o con telemedicina

Selezionare una sola tematica tra gquelle disponbili

HEALTH PROJECT

EUR

Risorse economiche richieste attraverso il bando®

This field is required

Budget totale progetto

Thsf

Le risorse economiche richieste attraverso il bando superana il 33% dei ricavi dellEnte come risultante dallultimo bilancio/rendiconto approva

ta?

* Bando di concorso Digital Health Program:
* Selezionare esclusivamente «no»
+ 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

* Risorse economiche previste per la realizzazione dell'intero
L . . . *
progetto se superiori alle risorse richieste

« Indicare le risorse economiche che si prevede saranno necessarie per la
realizzazione dell'intero progetto nel caso siano superiori a quelle richieste




Modulo di presentazione — 3/10

@ nformazioni sull Ente Progetto cofinanziaio?*
partecipante Mo
@ Riepilogo
Progetto Questo progetto & gia stato realizzato in passato?*

Rizorse economiche - budget

Questo campo & obbligatoric.
nformazioni aggiuntive sulle

risorse economiche - budget Numero partecipanti previsti oltre al Respensabile Progette* e e e e e e e M MM - )
I . .

Dichiarazioni obbligatorie 1 « Progetto cofinanziato: I

Questo campo & obbligatorio. | . . . . . !

Trattamento dei dati personali I * In base alle risposte date nei due campi precedenti, selezionare 1

o _ Partecipanti oltre al Responsabile progetio* | I'opzione corrispondente (Si o) no) !

Criteri anticorruzione | |

, L I « Partecipanti oltre al Responsabile progetto: !

Accettazione delle condizioni e Questo campo & obbligatoric. 1 1

dei termini di partecipazione | « Selezionare «altro» in caso tra le opzioni proposte nessuna sia :

Altri partecipamnti al progetto in aggiunta ai precedent

Firma : adatta al progetto presentato |

. o |

: * Popolazione target principale del progetto: |

. . .. . 1

[ -  tt=libd iibEAt : * Selezionare «altro» in caso tra le opzioni proposte nessuna sia

| adatta al progetto presentato 1

Popolazione target principale del progetto®

Questo campe & cbbligatorio.

[(J pﬁﬂ&’ﬁ‘ﬂ‘jp * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati 17




Modulo di presentazione — 4/10

ui/} Informazioni sull'Ente
T partecipante

@ Riepilogo
Progetto
Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni cbbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticomruzione

Accettazione delle condizioni e
dei termini di partecipazione

Fima

SALVA COME BOZZA

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

This field is required.

Data di inizio del progetto®

0008

mm/dd.

Data di fine del
programma/progetio”

o8

mm/ddSyyyy

Area geografica del progetto®

This field is required

Paesefi dove verra realizzato il progetto (Mota bene: Selezionare Italia)®

This field is required

-

= iy

(=)

e

22

==
=

oSSt s K
 © Datadiinizio del progetto: 1
|
: * Indicare una data presunta di inizio progetto 1
|
: + Data di fine del progetto I
|
: * Indicare la data presunta in cui il progetto verra terminato 1
I ipotizzando come data di inizio quella inserita :
: precedentemente. Si ricorda che il progetto potra avere durata |
| non superiore ai 12 mesi. :
|
.

18



Modulo di presentazione — 5/10

|‘:/I :naf:;;i;z::; sullEnte Progetto
":E:" Riepilogo Dascrizione sintstios del progetts®
.§| Progetto
Risorse economiche - budget
nformazioni aggiuntive s
nisorse economiche - budget
Dichizrazioni obbligatorie uesmmmpsfottlmeie L e e e e e o e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o = = -
Razionale del progetto e outcome scientifico atteso* I H H H HEH H H
e T Ty Fera s e s sueame e s 1 * «Documenti da allegare» - si raccomanda di allegare tutti i seguenti documenti:
Criteri anticorruzione I ) ) ) . - ) )
Aeomtesions dele congaani« I * Curriculum vitae del Responsabile progetto e dei Co-responsabili progetto coinvolti nella
dei termini di partecipazione . .
o I realizzazione del progetto presentato
e ————— 1
Obiettivfendpoints del progetio* | * Per gli Enti privati: copia semplice dell'atto costitutivo e dello statuto
1
| * Progetto
: » Budget complessivo per la realizzazione del progetto secondo quanto indicato nella
1 relativa sezione a seguire (Risorse economiche — budget)
I « Ultimo Bilancio di esercizio approvato e depositato dall’Ente partecipante
1 . . . , T L
I » Eventuali regolamenti o documenti del’Ente che disciplinano Convenzioni con terze
1 parti
e —— tri utilizrati — dai ricuktati a d i rania I
e o o o o o e o e o e o e e e e e G e mmm e mmm e mmm e M Mmm M mmm M mmm e M M M mmm e M e e
Documenti da allegare (Consultars |2 Guida) (@)




odulo di presentazione — 6/10

©) iomazonssurens
——

© nepsoss
@ Frogeo
e

Informazioni aggiurtive sule
fszres scenamiche - Budget

Dichiarazioni obbiigatarie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticomuzione

zeamazions dell cendizioni
s tarmini i partecipszions

Fima

SALVA COME BOZZA

A GILEAD

Risorse economiche - budget

Nessun record da visusiizzare.

In questa sezione & richiesto di inserire, voce per voce, i costi che si prevede verranno sostenuti per |a realizzazione del progetto e il relativo importo 3 copertura di tali costi ehe viene richiesto attraverso il bando. In caso di progetto cofinanziato, il valore del costo potra

non necessariamente coineidere con il valore

dellimporto richiesto attraverso il bando. Sc, infatti, una voce di costo & cofinanziata, P e e e e e Per un esempio del livello di dettaglio necessario, vedere lesempio @

questo link. Tale

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

se che non sono relative alla realizzazione del progetio;
- Spese relative a farmaci necessari per il rattamento dei

jocumenti da al

ent
. Pagamenti o imbarsi i Stipendi o benelits accecsori per 0 staff che alfi intero dellEnte partecipanie acquista o prescrve procot Gilead.

/

+ Pagamenti di onorari ad operatori sanitari coinvolti nella Per ﬂuramr: sanitario si figura i ad una delle seguenti categorie: i i il
ono invece ammessi i pagamenti di anorari as nperimn!amlincnlnvulnnelli In tal caso perd | ) i ia ed appropriata al fine della piena e corretta reali del progetto stesso. Le it
al degli dovranno nel Modulo di il la I:ulna)
oli ° [m e e e e e e e e e e e - ———————y
| » Risorse economiche - budget: |
1
LA o I * Inserire le informazioni nei due campi obbligatori della sezione 1
1 budget (“Gestione”, “Onorari”). In caso non sia possibile inserire 1
| informazioni, selezionare “Non pertinente (inserire 0 in tutti i :
1 campi)” alla prima voce e poi il valore “0” nelle altre I
Q-
[ () informazion sullEnte - B
= @ Riepilogo Erm
(®) Progeno ° s B .

Risorse sconomiche - budget

Informazioni sggiuntive sulle
risorse econcmiche - budget

Dichizrazioni obbligatorie
Tranamento dei dati personali
Criteri anticorruzione

Accettazions dells condizioni =
dei termini di partecipazions

Firma

Voce di spesa

Descrizions

Questo campo & abbligatorio.

Numers unita

Costo unita

Totale

Risorse richieste attraversa il
bando




Modulo di presentazione — 7/10

Informazioni aggiuntive sulle risorse economiche - budget

Informe:
partecipants

©

I~

) Riepilogo

Progetic

Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni cbbiigatorie

Per la realizzazione di questo progetio, sono previsti compensi, remunerazioni /o qualunque trasferimento di valore nei confronti di pazienti, funzionar governativi © operatori sanitan? (Consultare la Guida)®
Trattamento dei dati personali oo -

Criteri anticorruzione Th=

ttazione delle condizioni &
ermini di partecipazione

Nota: potrebbe essere richiesto di fornire periodicamente un report di riepilogo dei costi sestenuti. come richiesto da alcune normative a livello nazionale {vd. Ad es. Sunshine Law degli Stati Uniti). (Consultare la Guida)

Firma

— = =

Per guanto le & dato sapere. uno dei proprietari/principali azionisti, direttori, funzionari, dipendenti, agenti o consulenti dellorganizzazione ha un membro della famiglia o una stretta relazione personale con un funzionario pubblico?”

=

Per guanto le & dato sapere. I'organizzazione impiega attualmente o ha in programma di impiegare. in qualita di dipendente. consulente. fornitore o in qualsiasi altra funzione, un funzionario pubbiico o un parente di un funzicnario pubblice?”

Thes

Per guanto le € dato sapere. l'organizzazione o uno dei suoi diretiori o dirigenti si trovano nella posizione di acguistare, influenzare. siglare o avere un impatte sull’acquisto di prodotti Gilead?*

=

Per quanto le & dato sapere. una delle seguenti persone € attualmente membro di un organo decisionale che pud prendere decisioni relative ai prodotti Gilead (ad esempio, un organo che si occupa di imborsi, un comitato per le linee guida terapeutiche o un comitato per i formulari)?
i. Proprietari

istratori fiduciar
i del consiglio di amministrazione

e di prendere decisioni per conto dell'organizzazione

SALVA COME BOZZA o -

Per quanto le & dato sapere. l'organizzazione, le persone giuridiche che I'hanno preceduta o uno dei suoi attuali o ex proprietari, direttori, fi
fiscale, controllo delle esportazioni o antitrust?

nzionari o altri dipendenti & stato condannato, accusato o incriminato, indagato o accusato (pubblicamente o privatamente) di una violazione o potenziale violazione di leggi in materia di coruzione, frode, evasione

* Risorse economiche - budget:

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
dettaglio aggiuntivo”

Nel campo “Per la realizzazione di questo progetto sono previsti compensi...”, selezionare sempre “No”

» Compilare la sezione «Dichiarazioni obbligatorie» in base alla rispondenza tra quanto richiesto e il Responsabile progetto e 'Ente partecipante

- ————— ==
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ITrattamento dei dati personali I

La compilazione completa del presente Modulo di presentazione implica per il Responsabile progetto che partecipao il consenso all'elaborazione dei suoi dati personali inseriti nel Modulo e lo conferma che dispone dei diritti e/o delle autorizzazioni per fornire tali dati o Gilead.
Gilead e le sue consociate si impegnano o utilizzare tali dati ai fini di condurre verifiche di due diligence. Il Responsabile progetto partecipante acconsente inoltre a essere contaitato do parte di Gilead ai fini della revisione del Modulo e per la comunicazione dei risultati delle
verifiche di due diligence.

I dati forniti dal Responsabile progetto possono essere trasferiti a terzi per I'elaborazione esclusivamente allo scopo di condurre verifiche di due diligence. Tra i c.d. "Terzi” rientrano ad esempio i consulenti autorizzati o i fornitori di servizi di Gilead o altre aziende terze attentomente
selezionate e autorizzote daolia stessa Gileod. Rivelando a detti "Terzi” i dati forniti dal Responsabile progetto, Gilead richiede ad essi la loro tutela in base a standard sostanzialmente analoghi o quelli a cui si attiene Gilead, compreso ['obbligo per tali Terzi di utilizzare tutele
tecniche, amministrative e fisiche adeguate alio scopo di tutelare | dati del partecipante contro perdita. abuso o alterazione. Gilead richiede inoitre che tall Terzi si astenganeo doli'uso dei dati forniti dal partecipante per scopi non specificamente autorizzati da Gilead.

| dati del partecipante raccoiti possoneo essere trasferiti, archiviati o elaborati negli Stati Uniti, paese che potrebbe essere diverso dal paese del partecipante e dall'Area Economica Europea. Inviando | propri dati personali, il partecipante acconsente al trasferimento,
all‘archiviazione o all'elaborazione descritti e conferma di essere in possesso dei diritti e/o delle autorizzazioni pertinenti per dare tale consenso per conto di chiungue altro i cui dati personali siano stati inclusi nel presente Modulo.

Nome: DE CHELLISSERENA

Indirizzo 1: Via Dalmazia, 36

Indirizzo 2:

Citta: Suimona

Regione/Provincia:

Codice postale: 67039

Paese: Italy

Telefono lavoro: 3277712069

Indirizzo e-mail- sere.decheflis@gmail.com

Gilead Sciences si impegna a eloborare i dati personali del partecipante in conformité all'informativa sulla privacy Gilead, disponibile allindirizzo http-//www gilead.com/privacy/privacy-statement Nell'aderire al concorso, I'Ente partecipante garantisce o Gilead Sciences 5.cl. di aver
acquisito il consenso alla comunicazione dei dati do paorte del Responsabile progetto, nonche degli aitri collaboratori. Titolare del trattamento dei doti € Gilead Sciences S.r.l., Via Melchiorre Gioia 26, Milano 20146 che garantisce I'esercizio dei diritti previsti dalla legge, in particolare
guelli di accesso. cancellazione ed oggiornamento degli stessi.infine, la completa compilazione del Modulo di presentazione comporta che sia I'Ente partecipante che il Responsabile progetto auterizzino alia ricezione di comunicazioni relative alle edizioni presenti, passate e fufure
del Bando di concerso.

Selezignare un'opzione”

Acconsento al trasferimento, all'archiviazione e all'elaborazione dei dati personali che ho inserito € confermo di disporre delle autorizzazioni per fornire tali dati a Gilead. Q hd
| Criten anticorruzione |
Fare clic QUi per prenders Visione dei Criterl aNUCOITUTION® di Gilead.
Dopo aver preso vi nella (oro interezza dei criteri anticor ad. selezionare qui Fopzione “Ho letto e mi impegne a rispettare i criteri anticorruzione di Gilead”. In caso di necessith di chiarimenti o di dubbi su uno o Pid aspetti dei criteri anticorruzione
non selezionare I'o Qui zatto & contattare Gilead. Per o 4 a un qua =petto dei criter! no Ehiara, non accettare | criter e contatiare Gilead per chiedere chiarments

Selezionare un‘epzione
T e reauTed
Accettazione delle condizioni e dei termini di partecipazione

spondente. I/La sottoscrittors dichiara:

O in quanea o piie progets aichiara: - cne Hente pe o e ur =i : rtzment : : o .
: | progetio precentat rtecipare in qualita di Responzabil t : tati a m I . a cor : ¥ ricerca
o it bile progetto dick i nazicne del premio. né io né [Ente partecipant mo alcun obt i : : i raccomar ne. racqut
le Apponendo il mio nome qui di seguito, dichiaro che le informazioni sopra riportate sono vere e corrette.
o "
. | e g
£ I iesto del e Nome completo®
o ne del ¢ ter. video, I i e 1
e ' e " " This field is required
o I ne muni i i ioni i nti e fut | bar i i ra iniziative intr " 4 Titolo e qualifica professionale”

Ths field is required.

* Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

* Compilare le ultime sezioni del
Modulo di presentazione in base
alle opzioni fornite:

« Trattamento dei dati personali
« Criteri anticorruzione

» Accettazione dei termini e delle condizioni di
partecipazione

* Firma

22
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Firma

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

Home completo*

Quesio campa & obbligatono.

Titolo e gualifica prefessionala®

Salva come bozza

a iahead

+ Al termine della compilazione del Modulo
di presentazione & possibile:

+ Salvare quanto inserito come “bozza” per
successive modifiche o

* Inviare in via definitiva il progetto a Gilead

Feliowship
[(J PHE'E‘.’_‘,. - * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati 23



Modulo di presentazione — 10/10

== Benvenuto/a, Teodoro

mmrmﬁmmummmmémmn

Elenco progetti presentati

Data di inizio del progetto
(Consuttare la Guida)

Risorse economiche
Attuale Tipo di sovvenzione  Titolo

11/ In =
03/11/2019 sospeso/Bozza Fellowship Program a €1.00 EUR

richieste attraverso il bando

A CASA SUPPORTO UTENTE

Modifiche all'ambito che richiedono informazioni aggiuntive

Richieste informazioni o
Data di invio Stato soyvenzione Titolo Data report Tipo
aggiuntive

3] DISCONNETTERSI

\

GILEAD

BN

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

|

: Selezionare la riga corrispondente al
o progetto inserito per accedere

I nuovamente al Modulo di

: presentazione

&  Stampa / Stampa in PDF

#  Aggiomare

Citta

Provincia

Paese

Regime fiscale (Consult

Ente no profit o Altro

Informazioni sull'Ente partecipante

Lattanzie, Teodoro

uppo:  Health Division

I . : .
~ | Selezionare il pulsante «Aggiornare»
per modificare quanto inserito

M
Italia
1
EMEA L
Associazione pazienti

are la guida)

1992

niente da dichiarare 24




Materiale di proprieta di Gilead Sciences.
E vietato qualsiasi utilizzo del presente materiale al di fuori dei casi per i quali lo stesso &
stato specificatamente predisposto e reso disponibile.

25



Per informazioni o problemi tecnici la Segreteria Organizzativa
dell’agenzia OPRG ¢ disponibile ai seguenti contatti:

Serena.dechellis@omnicomprgroup.com
Mena.mastrolanni@omnicomprgroup.com
Lorenzo.mascheroni@omnicomprgroup.com

|
|
|
|
|
|
Info@fellowshipprogram.it :
|
|
|
|
|
|
|
|


mailto:info@fellowshipprogram.it
mailto:Serena.dechellis@omnicomprgroup.com
mailto:Mena.mastroianni@omnicomprgroup.com
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