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1]
Group Leader Responsable d’équipe
 _________________________________________________________



Affiliation:
________________________________________________
Phone:
____________________________________
Fax:
____________________________________
e-mail:
____________________________________

2] Project Title Titre du projet:
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________

3] Experimental Setup of interest Dispositif expérimental concerné :
______________________________________________


4] Duration of the Project Durée du projet:
____________________________________________________

5]
Amount of Access Requested under the E.U. Programme:


Nombre de jours d’accès demandé dans le cadre du programme

	Researcher

Demandeur
	Nationality

Nationalité
	Affiliation

Institution
	Position

Fonction
	No. of Days

Nb de jours
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6]
Comments Commentaires:
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________







Amount of Access Approved by the Scientific Committee
Nombre de jours d’accès attribué par le comité scientifique
Number of Travels:
 ____
Total Duration of Visit : _____  (person-days)

Nombre de voyages

Durée totale de séjour

 (personne.jour
Beam Time Days: 
____
(Approval  ____/____/_____  Id Code ______ )

Jours de faisceau

(Date d’attribution

Code d’identification
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