Annexe 2 : Formulaire de candidature

Porteur du projet
Organisme gestionnaire/association/nom de la structure :
Numéro FINESS :
Adresse :
Nom du responsable de la structure / du gestionnaire :
Email :
Numéro de téléphone :
Nom du responsable du projet (si différent) : Email :
Numéro de téléphone :


Demande d’aide au financement

(cocher la case concernée)
· FMIS extension / rénovation de MSP
· FMIS création de MSP


Description du projet (merci de préciser le montant demandé)
Description


AMI Appui à la création et au développement des maisons de santé pluriprofessionnelles – 2025
1





















Liste des professionnels de santé concernés (distinguer ceux déjà en activité dans la MSP et ceux susceptibles de renforcer l’offre de soins) :

