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Avvertenze prima di iniziare

) Commynity Avard



Avvertenze

1. Prendere visione del Bando
2. Leggere attentamente la presente “Guida per la presentazione”

3. Prendere visione della Convenzione

4. Procedere alla creazione delle credenziali di accesso e iniziare la
presentazione del progetto attraverso il Modulo di presentazione

5. Perché la partecipazione al concorso possa essere ritenuta
valida, oltre al Modulo di presentazione dovra essere compilato
il Modulo di presentazione integrativo, da inserire nel Modulo
di presentazione. La mancata compilazione del Modulo
comportera I'esclusione del progetto dal bando.

. La compilazione completa del Modulo di presentazione e del
Modulo di presentazione integrativo dovra avvenire entro e
non oltre le h. 12.00 del giorno 24 aprile 2024. La mancata
compilazione entro questa data, in una o piu parti,
determinera I’esclusione del Progetto dal bando.

Per informazioni o problemi tecnici: info@communityaward.it

) Commynity Avard

gilead.it/il-nostro-impegno/donazioni/community-award-program

) GILEAD

Creating Possible

Il nostro
impegno
-

Mission e Valori

Partnership e impegno per le
comunita

Sostenibilita

Migliorare la salute del mondo

Donazioni

Donazioni in Italia

Fellowship Program

» Community Award Program

Dall'idea alla realta

Informazioni sui nostri farmaci | Contattaci

Scil & Opportunita di
C|erllz.a Newsroom ppol I:II'II adi Q
Medicina - carriera

v v

Community Award Program

Bando di concorso destinato a sostenere lideazione e |'effettiva realizzazione di progetti per interventi
originali, di utilita diffusa e finalizzati a migliorare la qualita di vita e 'assistenza terapeutica dei pazienti affetti
da HIV, epatiti virali, patologie oncologiche e oncoematologiche.

BANDO DI CONCORSO ) PARTECIPA }

Candidatura al bando

Per partecipare al bando & necessario consultare e compilare i seguenti documenti. Una volta compilati,
andranno inseriti nel form online di compilazione della domanda presente al link sopra.

+ Convenzione Community

* Modulo integrativo Community

La commissione giudicatrice

Giorgio Zucchello
Medico esperto in progetti di salute nella cooperazione internazionale

Maria Teresa Petrangolini
Direttore Patient Advocacy Lab di ALTEMS, Universita Cattolica del Sacro Cuore



mailto:info@communityaward.it

Registrazione e credenziali di accesso

) Commynity Avard



Registrazione

. Per poter partecipare al Community Award Program, &€ necessario dotarsi delle credenziali di accesso selezionando «<REGISTRATI», posizionato in fondo a sinistra alla pagina della partecipazione
al bando.
. Selezionando il pulsante, verra chiesto di compilare il form di registrazione composto da quattro sezioni (vd. slide successive):

1

2. Informazioni Responsabile Progetto
3. Credenziali di accesso al profilo
4

1
1
1
1
1
1
1
Informazioni Ente partecipante 1
1
1
1
1
. Trattamento dei dati personali :

Cc 2% gilead-grants.steeprockinc.com & B a & )
) GILEAD
Funding Requests £ Enoieh
New Users: Registered Users:

Username ‘

Please provide an e-mail address
Create Account

Password ‘

Please provide a password

[g Communit(i AW&].'d Forgot username and password? 6




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

@ Apply for a Grant — Latin Americ: X

& C 8 https//www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-latin-america-and-caribbean B o Q % e

X Regisirazione nuovo utente

Indirizzo 2

Questo campo & obbligatorio.

Provincia

Codice postale* I Regime fiscale: selezionare esclusivamente «Ente no profit o altro» tra le opzioni proposte

Questo campo & obbligatorio.

Sito web*
www_example.com

Regime fiscale*

Questo campo & obbligatorio.

Identificatore di organizzazione unico

Informazioni Responsabile Progetto

Commumtg AWal'Cl * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

| ] n v u M~ vl




Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

"

[ Recap File and payments x @ Apply for a Grant — North Amerc X o

&« & @ https://www.gilead.com/purpose/giving/grant-funding/apply-north-america B Q ¥ e

X Regisirazione nuovo utente

Informazioni Responsabile Progetto

O Dettagli Responsabile progetto come quelli dell'Ente partecipante?

Titolo e qualifica del Responsabile progetto*

This field is required.

Mome*

This field is required.

Cognome*

This field is required.

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

This field is required.

Titolo*

[g Community Award 9
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Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

v

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

& C &8 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

Citta*

This field is required.

Codice postale*

This field is required.

Paese*




Form di registrazione

2. Informazioni Responsabile progetto

L'i Apply far a Grant — North Americ X

& (& & https://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 reguired.

I Referente amministrativo: inserire le informazioni relative al referente (personal/ufficio) dell’Ente 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*

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®

u Community Award

| ] n v u M~ vl




Form di registrazione

3. Credenziali di accesso al profilo

lg Apply for a Grant — North Americ X -+

&« c & htips://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

[q Community Award 12
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Form di registrazione

4. Trattamento dei dati personal

Lq Apply for a Grant — North Americ X

&«

c

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

X Registrazione nuovo utente

BE00aomo

o~ a % ©

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 '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 attentamente selezionate e autorizzate dalla stessa Gilead. Rivelando a detti "Terzi” i dati forniti dal Respoensabile progetto, Gilead richiede ad
essi la loro tutela in base a standard sostanzialmente analoghi a quelli a cui si attiene Gilead, compreseo 'obbligo per tali Terzi di utilizzare tutele tecniche, amministrafive 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 autorizzazioni pertinenti per dare tale
censenso 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 http://www.gilead.com/privacy/privacy-
statement.Nell’aderire al concorso, I'Ente partecipante 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 tfrattamento dei dati é 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 aggiornamento degli stessi.infine, la completa compilazione del Modulo di presentazione comporta che sia I'Ente partecipante che il Responsabile progetto autorizzino alla ricezione di
coemunicazioni 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 seno strettamente correlate alla/e richiesta/e di sovvenzione/i?*

=

Community Award o /

Y

U G*rR A w I Al termine della compilazione del Form di registrazione, selezionare «Salva» I

13



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. 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
I oK I

e e e e e e o o e e e o e e e e Em Em Em = m

1 Mail comunicazione credenziali 1

U |

\

gilead.it/il-nostro-impegno/donazioni/community-award-program

@) GILEAD Itormazion sl nos armacl | Contatac
Il nostro Sci & Opportunita di
N Chi siamo clenza Newsroom pportunita di Q
impegno - Medicina - carriera

isin o vl Community Award Program

Partnership e impegno per le

= Bando di concorso destinato a sostenere l'ideazione e I'effettiva realizzazione di progetti per interventi
comuni

originali, di utilita diffusa e finalizzati a migliorare la qualita di vita e l'assistenza terapeutica dei pazienti affetti
Sostenibilita da HIV, epatiti virali, patologie oncologiche e oncoematologiche.

BANDO DI CONCORSO PARTECIPA »

Candidatura al bando

Migliorare la salute del mondo

Donazioni
Donazioni in Italia

Fellowship Program
) Community Award Program Per partecipare al bando & necessario consultare e compilare i seguenti documenti. Una volta compilati,

andranno inseriti nel form online di compilazione della domanda presente al link sopra
Dallidea alla reaita

+ Convenzione Community

= Modulo integrativo Community

)  Commuynity Award

) \d 90 i i sccesso utente - Meszsggio (HTML) - x

* | Messaggia Oz Farmato te “
B Times he - |10 AN
el coparomte || € 8% A |/ WE e || R

Apps s uc
W mesiaggio vermd invista tramite GHAA.
e
5

@) GILEAD

Sumdn, Marcn 25, 2018 0317 UTC
Cara Mario,
Grazie per a registrazions 3l portale de Band| Gllead. Il o username & i seguents:

Username: mario.

a mail 3: gilead @stee prockine.com e

For questions or comments on this sit, cantact StespRock Cliemt Senices a: rowhere @stee;

14



Presentazione progetto

) Commynity Avard

15



Inizio presentazione

: » Per iniziare la presentazione del progetto inserire le credenziali di accesso in fondo a destra :
: nella pagina della partecipazione al bando :
: » Dali si accedera alla piattaforma di presentazione del progetto :
: » Selezionando «Partecipa — Compila il Modulo di presentazione» si accedera al Modulo e si :
I potrainiziare la presentazione del progetto compilando il form che verra visualizzato |
L :
Benvenuto/a Teodoro, sei entrato/a nel portale Gilead Grants che & stato predisposto per
L(J GILEAD presentati, sono descritte nei bandi di concorso. Gilead non esercitera alcun controllo s»"..
Feesone 4 omerat, oz, e, metodedvcai, mvel el o somre o tr
Richieste di finanziamento BN aen . o it eagcom s inetogtacdor e A a
impostazioni
L Wi Utente registrato: i

4 Risorse econamiche
Attuale Tipo di sovvenzione Titolo e e T Importo approvato

Data di inizio del progetto
(Consultare la Guida)

name@example.com

sere.dechellis@gmail.com

Registrati — Nessun record da visualizzare.

Invi
Modifiche all’ambito che richiedono informazioni aggiuntive

Report che presentano domande alle quali rispondere

Data di invio Richice gl fomazion Stato sovenzione  Titolo| | Datareport Tipo Stato sovvenzione  Titolo

Recupera password aggiuntive

ATTENZIONE: Questo sitoweb & ospitato su server situato negli Stati Uniti
Nessun record da visualizzare. Nessun record da visualizzare.

[g Community Award 16

Pt e i B % Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati



Modulo di presentazione — 1/10

Communltﬁf Awal'd * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

Informazioni sull'Ente
partecipants

Riepilogo
Progetto
Risorse economiche - budget

Informazicni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticomuzione

Accettazione delle condizioni e
dei termini di partecipazione

Firma

OMNICOM

Riepilogo

Patologie virali

HIV/AIDS

Community Gramt

Community Award Program

Finalita del progetto”

Prevenzione e/o Screening della Patclogia

* Areadi interesse:

* selezionare I'area di interesse alla quale fa riferimento il progetto che viene
presentato (ad es. HIV)

« Areadiinteressel, 2, 3:

« 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
selezionata la stessa area selezionata precedentemente (HIV)

* Tipo di bando:

» Tipo di progetto:
* Selezionare esclusivamente «Community Award Program» tra le opzioni proposte
« Bando di concorso di Digital Health Program:

» |l campo é mandatorio e deve essere necessariamente compilato per poter

| |
1 1
1 1
| |
| |
1 1
1 1
| |
| |
1 1
1 1
| |
| |
: * Selezionare esclusivamente «Community Grant» tra le opzioni proposte :
| |
| |
1 1
1 1
| |
| |
1 1
1 compilare i campi successivi. Selezionare esclusivamente «no» |
| |
| |
1 1
1 1

17



Modulo di presentazione — 2/10

@ Informazioni sull’Ente
partecipante

@ Riepilogo
Progetto
Risorse economiche - budget

Infarmazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticorruzione

Accettazione delle condizioni e
dei termini di partecipazione

Firma

SALVA COME BOZZA

Consapevolezza della malattia / Prevenzione

Prevenzione e consapevolezza dei comportamenti a rischio nella popolazione generale & in gruppi di popelazione pil vuinerabili (ad es. tossicodipendenti, migranti e detenuti)

HEALTH PROJECT

EUR

)  Commuynity Award

» Finalita del progetto: selezionare esclusivamente
«Consapevolezza della malattia/prevenzione»

* Risorse economiche richieste attraverso il bando:

* Indicare le risorse economiche che si prevede di richiedere al
Community Award Program per la realizzazione del progetto
* Risorse economiche previste per larealizzazione
dell'intero progetto se superiori alle risorse richieste
attraverso il bando*

* Indicare le risorse economiche che si prevede saranno necessarie
per la realizzazione dell'intero progetto in caso siano superiori a quelle
richieste al Community Award Program

* Lerisorse economiche richieste attraverso il bando
superano il 33% dei ricavi del’Ente come risultante
dall’ultimo bilancio/rendiconto approvato?*

 Selezionare esclusivamente «no»

* Progetto cofinanziato:

« In base alle risposte date nei due campi precedenti, selezionare I'opzione
corrispondente (si 0 no)

18



Modulo di presentazione — 3/10

©
O]

Infarmazioni 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

Numero partecipanti previsti

tre al Responsabile Progetto*

Destinatari principali/partecipanti

This field is required.

Aln partecipanti al progetto In aggiunta al prec

[1+]
[=]
14}

Altro

Alln partecipanti al progetto In aggiunta ai precedent

Popolazione target principale del progetto®

Adulti (25-50)

9

+ Popolazione target principale del progetto

» Partecipanti oltre al Responsabile progetto:

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

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

Communltﬁf Awal'd * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati 19



Modulo di presentazione — 4/10

IC/) Informazioni sullEnte
T partecipante Numero di individui della popolazione target principale del progetto (se disponibile/anche stimato

)
(
\!/

Riepilogo

Progetio

Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazicni obbligatorie

Trattamento dei dati personali

Criteri anticornuzione e il e el
ccetzzone cele conazon ¢ 1 « Datadiinizio del progetto: :
Fimma ) ) i ) N : * Indicare 01/01/2025 come data presunta di inizio del progetto 1
: + Data di fine del progetto :

: * Indicare la data presunta in cui il progetto verra terminato ipotizzando come data di inizio quella :

1 inserita precedentemente. Si ricorda che il progetto — come previsto dal Bando - potra avere durata |

1 non superiore ai 12 mesi. 1

Data di ini 1 1

mm/dd/y

Data di fine del
programma/progetto”

SALVA COME BOZZA This field iz required

[g Communltﬁf Awal'd * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati



Modulo di presentazione — 5/10

@ Informazioni sullEnte
partecipante

@ Riepilogo
Progetto
Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie
Tratiamento dei dati personali
Criteri anticorruzione

Accettazione delle condizioni e
dei termini di partecipazicne

Firma

Progetto

Descrizicne sintetica del progetto*

Questo campo & obbligaterio,

Panoramica dellEme*

Questo campo & obbligatorio

Razionale del progetto e outcome scientifico atteso*

Questo campa & obbligatario.

Obiettivi/endpoints del progetto*

‘Questo campo & obbligatono.

Metodelogia per condurre il progetto e attivita previste ¢

Questo campo & obbligatario.

Risuhati previsti e metodeologia e parametri utilizzati pej

Questo campo & obbligatorio.

Sostenibilitd*

Questo campo & obhigatorio

Descrizione

Strategia di divulgazione dei risultati: quale tipo di comunicazione dei risultati & prevista™

«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:

A Atto costitutivo, Statuto, - (A1_Atto costitutivo; A2_Statuto) solo nei casi in cui a. 'Ente partecipi al Bando per la 1°
volta oppure b. I'Ente abbia gia partecipato al Bando ma nell’ultimo anno € cambiato I'assetto amministrativo della
struttura partecipante

B Progetto - (B_Progetto)

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

D. Modulo di presentazione integrativo compilato da scaricare dalla pagina di partecipazione
(D_MarioRossi_Modulolntegrativo)

E. Ultimo Bilancio di esercizio approvato e depositato dell’Ente partecipante

e o o o o o e e e e e e e e mm o mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm e =

[(J Communltﬁf Awal'd * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati 21



Modulo di presentazione — 6/10

© informazioni sullEme

partecipante
@ Riepilogo
Progetto
Risarse econamiche - budget

Informazion aggiuntive sulle
risorse econoniche - budget

Dichiarazioni obbligatorie
Trattamento dei dati personali
Criteri anticormuzione

Accentazione delle condizioni &
dei termini di partecipazione

Firma

SALVA COME BOZZA

INVIA A GILEAD

Sono disponibill dei material i riferimento al progetto che sl imende realizzare? Se si allegare nella sezione precedentz.*

Questo campo & obb!

gatorio.

Risorse economiche - budget

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

necessariamente coi iesto sara di valore inferiore. Si richiede inoltre di inviare un prospetto dei costi suddiviso per voci relativo alla realizzazione dell'intero

idere con il valore dellimporto fichiesto attraverso il bando. Se, infatti, una vace di costo & cofinanziata,
progetto. Per un esempio del livello di dettaglio necess:

8

io, vedere l'esempio a guesto link. Tale prospetto dovra essere allegato nella sezione precedente "documenti da allegare”.

Per la compilazione delle voci di budget sottostanti consultare la guida.

Non potranno

Spese che non sono relative alla re:

essere inserite:

azione del progetto;
rattamento dei pazienti;

accessori per lo staff che allinterno dellEnte partecipante acquista o prescrive prodotti Gilead.
oinvolti nella re

7azione del progetto che siano interni e alle dipendenze effettive dellEnte partecipante. Per operatore sanitario si intende una figura professionale appartenente ad una delle seguenti categorie: medico

applnpllaﬂ al fine della| piena e Mrreﬂ: realizzazione del progetto stesso. Le i

Sono invece ammessi i pagamenti di onorari ad operatori sanitari coinvolti nella realizz e del progetto che siano esterni allEnte partecipante. In tal caso perd la figura dovra essere effetiivamente necessaria ed
al g

b e e e e = =

* Risorse economiche - budget:

Inserire le informazioni nei campi obbligatori della sezione budget.
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

peralnrl sanitari dovranno essere inser| el Modulo ﬂl g a Guida] ]
Gestione*
[+ I
B
Voce di spesa Descriziont
= © formazioni sulfEme » & o
partecipante. 7 1
© Riepilogo Voce di spesa Descrizione: Numero unita Costo unita Totale e
= bando
Progerts
Risorse sconomicne - busget
Informazioni aggiuntive sulle
Soree scommiche -uage:
Questo campo & abbligarorio. Dichiarazioni obbligatarie
st camp  tbigeas
“Trattamento dei dati personali ° N
otale
Crer anicoruzone
EUR
Ceitemin & panecpezions
Frma
Viagi e alloggio*
Comunicazioni* /0 ]
4 u Voce di spesa Descrizione Numero unita Costo unita Totale e
bando
Voce di spesa Descrizion:
Risorse economiche totali necessarie per la realizzazione del progetto
Cusescamon e
Subtotale
Pasi
/0 Rizorse economiche richieste attra | bando
Vo dispesa Descrizone
INVIA A GILEAD Gusss s g

Communltﬁf Awal'd * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

~

v v [ B Y
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() Informazioni sullEnte Informazioni aggiuntive sulle risorse economiche - budget
T partecipa
& D ~tivi sul b enut

(®) Riepiogo

Progetto

Risorse economiche - budget

Informazioni aggiuntive sulle
risorse economiche - budget

Dichiarazioni obbligatorie

Per la realizzazione di qUesto Progetio, SONo previsti Compensi. remunerazioni €/o qualungue trasterimento di valore nei confronti di pazienti, funzionar governativi © cperator sanitan? {Consultare la Guida)®
Trattamento dei dati personali o o -
Criteri anticomruzione
ttazione delle izioni e
dei termini di partecipazione - _ o o . e N ._ N . e n S : PR . :
ota: potrebbe essere richiesto di fornire periodicamente un report di riepiloge dei costi sostenuti, come richiesto da alcune normative a livello nazionale (vd. Ad es. Sunshine Law degli Stati Uniti). (Consultare la Guida)
Fima
Per quanto le & dato sapere. uno dei proprietari/principali azionisti, direttori, funzionari, dipendenti. agenti o consulenti dell'organizzazione ha un membro della famiglia o una stretta relazione personale con un funzionario pubblico?

organizzazione impiega attualmente o ha in programma di impiegare, in qualita di dipendente, consulente, fornitore o in qualsiasi altra funzione, un funzionario pubblico o un parente di un funz

ario pubblico?”

‘organizzazione o un

i suoi direttori o dirigenti si trovano nella posizione di acquistare. influenzare.

sigliare o avere un impatto sull'acquisto di prodotti Gilead?”

Per quanto le & dato sapere. una delle seguenti persone & attualmente membro di un organa decisionale che pud prendere decisioni relative ai prodotti Gilead (ad esempio, un organo che si occupa di imborsi, un comitato per le lines guida terapeutich

< 0 un comitato peri formularij?
i Proprietari

ii. Amministratori fiduc
i. Membri del consiglio di amministrazione

iv. Qualsiasi altro rappresentante che sia nella posizione di prendere decisioni per conto dell'organizzazione

v Qualsiasi altro rappresentante collegato a questa assistenza

SALVA COME BOZZA o -

Per quanto le & dato sapere, l'organizzazione, le persone giurdiche che Fhanm
. fiscale, controllo delle esportazioni o antitrust?”

preceduta o UNG dei suol attuall o ex proprietar, direttori, funzionari o altri dipendenti & stato condannato, SCCUSato © INCriminato, INdagato o accus:

{pubblicamente o privatament

una viclazione o potenziale violazi

one di leggi in materia di corruzions, frode, eva

* 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 I'Ente partecipante

L/
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I Trattamento dei dati personali I

La compilazione completa del presente Module di presentazione implica per Il Responsabile progetto che partecipao 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 o utilizzare tali dati ai fini di condurre verifiche di due diligence. Il Responsabile progetto portecipante acconsente inoltre a essere contaitato da porte di Gilead ai fini della revisione del Modulo e per la comunicazione dei risulfati 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 ottentamente
selezionate e autorizzate daila 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 a quelli a cui si attiene Gilead, compreso ['obbligo per tali Terzi di utilizzare tutele
tecniche, amministrative e fisiche odeguate allo scopo di tutelare | dati del partecipante contro perdita, abuso o alterazione. Gilead richiede inoitre che tali Terzi si astengane doli'uso dei dati forniti dal partecipante per scopi non specificomente autorizzati da Gilead.

| 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 al'elaborazione descritti e conferma di essere in possesso dei diritti e/o delle autorizzazioni pertinenti per dare tale consenso per conto di chiunque altro i cui dati personali siano stati inclusi nel presente Modulo.

Nome: DE CHELLISSERENA

Indirizzo 1: Via Dalmazia, 36

Indirizzo 2:

Citta: sulmona

Regione/Provincia:

Codice postale: 67039

Paese: italy

Telefono lavoro: 3277712069

Indirizzo e-mail: sere.decheilis@gmail.com

Gilead Sciences si impegno a elaborare i dati personali del partecipante in conformita all'informativa sulla privacy Gilead, disponibile all'indirizzo httpZ/www.gilead com/privacy/privacy-statement.Nell'aderire al concorso, I'Ente partecipante garantisce a Gilead Sciences S.rl. di aver
acquisito il consenso alla comunicazione dei dati da parte del Responsabile progetto, nonche degli aitri collaboratori. Titolare del trattamento dei doti & Gilead Sciences S.r.1., Via Melchiorre Gioia 26, Milano 20146 che garantisce I'esercizio dei diritti previsti dalfa legge, in particolare
quelli di occesso, cancellazione ed aggiornamento degli stessi.infine, la completa compilazione del Modulo di presentazione comporta che sia I'Ente partecipante che il Responsabile progetto autorizzino alia ricezione di comunicazioni relative alie edizioni presenti, passate e future
del Bando di concorso.

Selezionare un‘opzione®

Acconsento al trasferimento, all'archiviazione e all’'elaborazione dei dati persenali che ho inserito & confermo di disporre delle autorizzazioni per fornire tali dati a Gilead 6 =
I Criteri anticorruzione I
Fare clic QUi Par prenders visions dei Criter BNLICOITUTIONS i Gilead.
Dopo aver preso vi o letto e mi impegno a rispettare i criteri anticorruzione di Gilead®. In caso di necessita di chiarimenti o di dubbi su uno o Pil aspetti dei criteri anticorruzione di Gilead.

lla loro interezza dei criteri an
=otta & contattare Gilead. P

non selezionare 1o iei criteri non =ia chiars, non accettars | eriterl = contattare Gllead per chiedere chianmentt

T e reauTed
Accettazione delle condizioni e dei termini di partecipazione
— —
ACcettare conaGIZIont e 1ErMInt Gl RArIECIRAZIONE 2eISIICNANo 16 caseia I/La sottoscritto/a dichiara:
o : bile progetto aict ,

o ita ponsabile progetto dichiar che in caso di assegnazione del premio. né io né [Ente partecipante avremo alcun obt i promuover ncoraggiare la prescrizi s raccomandazione. Facquist
cile sue ciate Apponendo il mio nome qui di seguito, dichiaro che le informazioni sopra riportate sono vere e corrette.
o
.
t Nome completo®
o
This field is required.
(= > alla ricezions muNiCAZIoN relative alle edizioni present! e futL i bar sHea s qualsiast altra iniziative intra 2 clall'azienda. Titolo e qualifica professionale”

Ths field is required.

[g Communltﬁf Awal'd * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

v v n ~

* 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
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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 campo & obbligatorio.

Titolo e gualifica prefessionale®

Salva come bozza

zivead

* Al termine della compilazione del
Modulo di presentazione e
possibile:

“bozza” per successive modifiche o

* Inviare in via definitiva il progetto a
Gilead

1
|
1
1
1
|
* Salvare quanto inserito come :
1
|
1
1
|

[g Communltﬁf Awal'd * Campi da compilare obbligatoriamente - | campi non contrassegnati dal simbolo * possono non essere compilati

mn w M~ vl
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Benvenuto/a, Teodoro

#f CASA SUPPORTO UTENTE

mmrmﬁ-mmuwﬁmmmémmn

Program e
info@fellowshipgileaditalia.it; per altre informazioni e chiarimenti scrivere pure ai
'seguenti indirizzi: grants@gilead.com e imed@gilead.com.

Elenco progetti presentati

Risorse economiche
richieste attraverso il bando

Data di inizio del progetto
(Consuttare la Guida)

Attuale Tipo di sovvenzione  Titolo Importo approvato

03/11/2019 Fellowship Program €1.00EUR

in
sospeso/Bozza

4

Modifiche all'ambito che richiedono informazioni aggiuntive Report che presentano domande alle quali rispondere

Richieste informazioni
aggiuntive

Data di invio Stato sowvenzione  Titolo Data report Tipo Stato sovvenzione  Titolo

Nessun record da visualizzare. Nessun record da visualizzare.

3] DISCONNETTERSI

GILEAD

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

» Siricorda che il termine ultimo per I'invio della richiesta ¢ il
giorno 24 aprile alle h.12.00

o e e e e e e e e e e o o e o e e e

I Selezionare la riga corrispondente al progetto 1
\ 1 inserito per accedere nuovamente al Modulo di 1
| presentazione 1

e e e T T T T |

# Aggiomare

9

Community Award

WU

~

&  Stampa/ Stampa in PDF

Informazioni sull'Ente partecipante

g aruppo:  Health Division

Regime fiscale (Co
Ente no profit o Allro

nsultare |a guida)

Lattanzio, Teadoro

= e e e e e e e e e e e e e e = =

M < | Selezionare il pulsante «Aggiornare» per 1
ftalia I modificare le informazioni inserite 1
EMEA - o e o o e mm mm mm e e e mm omm owm o

Associazione pazienti

1992

niente da dichiarare

26




9

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

Community Award
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9

Per informazioni o problemi tecnici:
iInfo@communityaward.it

Community Award
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