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DOSSIER DE CANDIDATURE		Améliorer le repérage des 	personnes âgées fragiles 	vivant à domicile 	par les équipes préhospitalières








Autorité responsable de l’appel à candidatures : 
Agence Régionale de Santé Île-de-France
13 rue du Landy – Immeuble Le Curve
93200 Saint-Denis





Les candidats adresseront un dossier qui exposera le projet proposé et son adéquation avec les objectifs de l’appel à candidatures.

Il sera composé obligatoirement de :
1.   Le dossier de candidature ci-dessous.
Le RIB de l’organisme porteur du projet, daté et signé.
Uniquement pour les organismes sous statuts associatifs :
Statuts de l’établissement. 
Comptes annuels certifiés N-1 ou dernier exercice comptable validé (bilan et compte de résultat). 

Les candidats sont invités à joindre également tout document ou information leur paraissant utile à la compréhension de leur projet.

Les dossiers devront être adressés à l’adresse ARS-IDF-PERSONNES-AGEES@ars.sante.fr pour le 31 juillet 2026, 23h59 dernier délai. Après cette date, l’ARS n’acceptera plus de candidatures. 

Une fois que les lauréats auront été sélectionnés, ils devront déposer une demande de crédits dans l’outil national STARS-FIR pour percevoir les crédits alloués. Seuls les lauréats devront procéder à cette demande. Aucune candidature effectuée sur l’outil STARS-FIR ne sera acceptée.  





1. Présentation du demandeur
[bookmark: _Toc91841660]IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Raison sociale : 

Statut juridique : 

N° FINESS géographique : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

N° FINESS juridique : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

Adresse : 
Code postal :
Commune : 

Adresse de correspondance, si différente :
Code postal :
Commune : 

Téléphone : 

Courriel : 


[bookmark: _Toc91841661]IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT LÉGAL DU PORTEUR

Prénom : 

Nom :

Fonction : 

Téléphone : 

Courriel : 


[bookmark: _Toc91841662]RESPONSABLE DU PROJET (si différent du représentant légal)

Prénom :

Nom :

Fonction :

Téléphone :

Courriel : 



2. [bookmark: _Hlk227578675]Modalités d’organisation mises en œuvre pour répondre à l’objectif
	





3. Budget prévisionnel
	


4. 
Calendrier de mise en œuvre 
	





5. Indicateurs de suivi du projet 
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