

Dossier de demande
d’aide à l’investissement
Plan d’aide à l’investissement 2026
SECTEUR PERSONNES AGEES

PRESTATIONS INTELLECTUELLES PROJETS DE TRANSITION ECOLOGIQUE
	Région
	Département
d’implantation du demandeur
	Année de dépôt
du dossier

	Île-de-France
	
	2026

	
Nom de l’établissement : ……………………………………………………………………

	



Le dossier de candidature signé par le porteur, ainsi que ces annexes doivent être transmis :
Au plus tard le 15 mai 2026
[bookmark: _Hlk195713881]A l’adresse mail suivante : ars-idf-invest-autonomie@ars.sante.fr
[image: Macintosh HD:Users:bmauch01:Desktop:Lg CNSA 2017 Q.ai] [image: ARS_LOGOS_idf]

ATTESTATION PREALABLE
[bookmark: _Toc373503777]Je, soussigné ……………………………….., représentant légal de ……………………………………………..………. ,

(Le cas échéant, si le maître d’ouvrage de l’opération d’investissement n’est pas le gestionnaire de l’établissement concerné)

Et je, soussigné ………………………….…, maître d’ouvrage de l’opération d’investissement à mener,

sollicite auprès de l’Agence Régionale de Santé (ARS) une aide à l'investissement d'un montant de ……..€ dans le cadre du plan d'aide à l’investissement 2026 des établissements et services pour personnes âgées au titre du financement de prestations intellectuelles dédiées à des projets porteurs sur la transition écologique tel que précisé dans le cahier de charge de l’appel à candidatures.

Je, soussigné………..…………., représentant légal de…………………….., déclare que ce dernier est en règle au regard de l'ensemble des déclarations sociales et fiscales ainsi que des cotisations et paiements y afférents.

Je certifie exactes, précises et complètes, les informations du présent dossier, notamment la mention de l’ensemble des demandes d’aide à l’investissement introduites auprès d’autres financeurs publics.

J’atteste de l’exactitude des informations communiquées ci-dessous, tant concernant le niveau de maturité du projet, son calendrier d’exécution, que les principaux indicateurs de performance (KPI) mentionnés.

Date : ........ ……

Nom, signature et cachet du représentant légal de l'entité gestionnaire, 







(Le cas échéant)
Nom, signature et cachet du représentant légal de l’entité maître d’ouvrage








PIÈCES À JOINDRE À VOTRE DOSSIER

1. Pièces nécessaires pour déclarer le dossier éligible à fournir à l’ARS de la région :

Pièces obligatoires :
1- Si le dossier n’est pas signé par le représentant légal de l’établissement subventionné, vous devez joindre le pouvoir de ce dernier au signataire

2- Pour les établissements publics : délibération du conseil d’administration approuvant le projet ainsi que son plan de financement

3- PPI et les états financiers prévisionnels présentant l’impact de l’investissement envisagé sur la performance financière de l’établissement et sa politique d’amortissement.

4- Les KPI techniques et financiers présentant l’impact de l’investissement

5- Devis détaillés mentionnant le nom de l’établissement

Pièces facultatives si l’ARS en dispose déjà par ailleurs :
6- Pour les associations : copie de la publication au JO ou récépissé de déclaration en préfecture ainsi que les statuts

7- Pour les sociétés commerciales : extrait Kbis, inscription au registre du commerce ainsi qu’un tableau précisant sur les 3 dernières années les aides attribuées par des personnes publiques

2. Pièces nécessaires pour le versement de l’aide à l’investissement à fournir à l’ARS : 
	
8- IBAN original (en cas de trésorerie générale, joindre une attestation de la trésorerie faisant apparaître le nom du titulaire du compte)

9- L’acte juridique engageant les prestations, pour le premier versement.

10- Arrêté d’autorisation de l’établissement sollicitant la subvention

11- Actes d’engagement ou contrats de collaboration avec les entités ressources identifiées en amont pour le projet













[bookmark: _Toc504465202]	
FICHE D’IDENTITÉ
Compléter les trois rubriques :
NOM DE L’ÉTABLISSEMENT :	
	Adresse :	
	


 	 E-Mail : 	
Directeur : 	
N° SIRET :…………………………………………………………………………………………………………………………
N° FINESS :	
Date du dernier arrêté d’autorisation : 	
Capacité totale autorisée : 	
Date de signature de la convention tripartite : 	
NOM DE L’ENTITÉ GESTIONNAIRE : 	
	Adresse :	
	


	 E-mail :	
	Statut de l’entité (association, EPS, SARL, etc.) : 	
	


Représentant légal : 		
	Qualité : 		
N° de déclaration d’existence : .........	
Date de déclaration : .........	

NOM DE L’ENTITE PROPRIETAIRE (si différente du gestionnaire) : 	
	Adresse : .........	
	


 .........	 E-mail: .........	
Statut de l’entité : .........	
Représentant légal :	.........	
	Qualité : 	.........	
Type de bail liant le maitre d’ouvrage et le gestionnaire : ………………………………………………….

	PERSONNE RESPONSABLE DU DOSSIER ET QUALITÉ : 
NOM : …………………………………………………………….QUALITE : ………………………………………………….
TELÉPHONE : …………………………………………………
E-MAIL : ……………………………………………………...…
	



DESCRIPTION TECHNIQUE
Nature de l’activité poursuivie par l’établissement
· Catégorie établissement :…………………………………………………………………………………………
· Type de public accueilli : …………………………………………………………………………………………
· Existence d’un projet d’établissement :    oui	  |_|	    date  	.../.../......	          non	  |_|
· [bookmark: CaseACocher2]Existence d’un projet de vie :	                   oui	  |_|	    date  	.../.../......	          non  |_|
· Diversification des modes d’accompagnement de l’établissement :
· accueil de jour :                                  				    ….places		
· accueil ou hébergement temporaire :	    	….places				
· Autres (préciser) :                                  				….places		

-     Existence de coopérations développées :  oui   |_|	      non   |_|
 Si oui préciser :
· convention avec établissement de santé	|_|    date	  .../.../…. .
· convention avec établissements médico-sociaux	|_|	    date  	.../.../......
· convention avec acteurs du domicile	|_|    	date	  .../.../......
· participation à 1 réseau de santé/CLIC/autres	|_|    date  	.../.../…...
· mutualisation par la biais d’un GCSMS                   |_|    date  	.../.../…...
· intégration dans un GHT                                         |_|    date  	.../.../…...


-      Existence d’un CPOM signé :  oui   |_|      non   |_|      en cours   |_|	    

-	Nombre de places habilitées à l’aide sociale (si établissement pour personnes âgées : ………………….
[bookmark: _Toc504465205]


1- Présentation du contexte actuel justifiant le lancement des prestations intellectuelles (Privilégier une présentation chiffrée tout en illustrant clairement les défaillances du système actuel)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2- Objet des prestations.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..





3- Présentation détaillée les principaux KPI, financiers et extra-financiers, afin d’évaluer l’impact du projet et le niveau d’atteinte des objectifs.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


4- Impact sur le territoire et la gouvernance de l’établissement.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5- Les prestations concernent (possibilité de choix multiples) :

 Des études d’audit thermique des bâtiments préalables à la mise en place d’un système de GTB (gestion technique du bâtiment).

 Des études préalables à la mise en place d’un système autonome d’électricité verte au sein de l’établissement :
· Études et due diligences techniques
· Élaboration de la stratégie d’investissement (fonds propres, tiers-investissement, autres)
·  Élaboration des états financiers (compte de résultat, bilan, tableau des flux, en fonction du type de montage)
· Assistance à la maîtrise d’ouvrage et au closing financier

 autre (préciser) : ……………………………………………………………….
Remarque : Les dossiers de prestations intellectuelles qui seront soutenus sont exclusivement ceux portant sur des sujets liés à la transition écologique, tels que définis dans le cahier des charges. Il s’agira notamment d’études d’audit thermique des bâtiments, de la mise en place de systèmes autonomes d’énergie verte ou décarbonée, ainsi que d’autres initiatives similaires.








6- Calendrier prévisionnel

Remplir le calendrier en mois et année (mm/aaaa)
- Date prévisionnelle de lancement des prestations :		
- Date prévisionnelle de fin des prestations : ……………………..	.


DESCRIPTION FINANCIERE

Compléter le tableau suivant lié à la dépense pour cette étude.


	DÉPENSES
	MONTANT
(HT)
	MONTANT
(TTC)
	RESSOURCES
	MONTANT
(HT)
	MONTANT
(TTC)
	%

	COÛT DES ÉTUDES PRÉALABLES OU PRÉ-OPÉRATIONNELLES
	                  €   
	               €
	AIDE À L’INVESTISSEMENT PAI
	€
	€
	

	COÛT DES ÉTUDES OPÉRATIONNELLE
	                       €      
	€   
	FONDS PROPRES SANS DROIT DE REPRISE
	€
	€
	

	COUT MANAGEMENT DU PROJET
	€
	€
	CAPACITÉ D’AUTOFINANCEMENT ISSUE DE LA TARIFICATION
	€
	€
	

	COUT AMO
	€
	€
	RÉGION
	€
	€
	

	COUT AUTRES : (PRÉCISER)
	€
	€
	DÉPARTEMENT (HORS AIDE ISSUE DU FEDER)
	€
	€
	

	
	COMMUNE
	€
	€
	

	
	EMPRUNTS AUPRÈS
DES ORGANISMES BANCAIRES :
· MONTANT
· DURÉE
· TAUX
· ORGANISME : 
	

€
	    

€
   MOIS
%
………..
	






	
	AUTRES : (PRÉCISER)
	  € 
	€
	

	TOTAUX
	            €                    
	           
	TOTAUX
	                €
	€
	


Si votre établissement est assujetti à la TVA, vous devez remplir le plan de financement en HT.
Si votre établissement n’est pas assujetti à la TVA, vous devez remplir le plan de financement en TTC.


 RENTABILITE DE L’OPERATION

Description du compte de résultat lié à l’investissement et des principaux ratios de rentabilité de l’opération envisagée

[bookmark: _Toc504465209]

Signatures 

Signature et identité du représentant légal                                   (Le cas échéant) : Signature et identité du 
de l’entité gestionnaire + Cachet                                                   représentant légal de l’entité maître d’ouvrage +
                                                                                                      Cachet 
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