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APPEL A PROJETS
« Aide aux aidants
en Île-de-France »
	Dossier de candidature 2019
-

Renouvellement


Le porteur de projet s’engage à fournir un dossier de candidature dûment rempli, daté et signé. A défaut, son dossier sera considéré comme inéligible et ne sera pas examiné.
Lire impérativement l’avis d’appel à projets avant de commencer à compléter votre dossier de candidature.
Dépôt du dossier de candidature au plus tard le 10 mai 2019 à 17h
Réunion d’information en ligne le 25 avril 2019, à 10 heures : ici
PARTIE 1 : LA STRUCTURE _____________________________

Coordonnées 

Nom de la structure


Adresse : n°……… voie :


Code Postal |__|__|__|__|__|   Ville


N° de téléphone |__|__||__|__||__|__||__|__||__|__|   N° de fax |__|__||__|__||__|__||__|__||__|__|

Adresse mail


Adresse site Internet


Numéro SIRET de la structure : …………………………………………………………………………………………………….
Responsable de l’organisme

Nom


Prénom


Fonction


Adresse e-mail (si différente de la structure)


Chargé(e) de projet

Nom


Prénom


Fonction


Adresse e-mail (si différente de la structure)


Nature de la structure 

Statut    
( public   
( privé non lucratif  ( privé lucratif

Domaine d’activité 


Description des activités principales de la structure (10 lignes maximum)


Dispose-t-elle d’une autorisation ou d’un agrément administratif ? 
( oui   ( non   

Si oui, lequel (joindre une copie): 


PARTIE 2 : BILAN DU PREMIER FINANCEMENT
Les projets ayant bénéficié d’un soutien de l’ARS et/ou de la Cnav sont éligibles à un renouvellement sous réserve d’avoir adressé les bilans conventionnels prévus.

Titre du projet : ………………………………….

Type d’action proposée : (Remplir la partie 3 du dossier pour chaque type d’action proposée. Par exemple, si vous proposez une action de formation des aidants et une action favorisant le répit de l’aidant, remplissez une première fois la partie 3 du dossier pour l’action de formation des aidants et une seconde fois la partie 3 du dossier pour l’action favorisant le répit de l’aidant.)







OUI

NON

Action de formation des aidants


(

(
Action favorisant le répit de l’aidant

(

(
Action innovante d’aide aux aidants

(

(
En quelle année le projet a-t-il bénéficié d’un premier financement ? ……………….
Résumé du projet financé une première année (en 10 lignes, décrire succinctement le projet, ses points forts, les difficultés rencontrées et les axes d’amélioration) :
	


Nombre de bénéficiaires : ……………………………………………………………………..
Nombre et nature des actions réalisées (reprendre les indicateurs mentionnés dans la première convention de financement) :

	


Etendue géographique :

	


Bilan qualitatif du projet à l’issue de la première année de financement : 

	


PARTIE 3 : LE PROJET 2019
Axes de développement/duplication du projet (en 10 lignes, décrire succinctement le projet en mettant en avant les axes de développement/duplication et préciser les nouveautés par rapport au projet soutenu en année 1) 

Motivations (en 10 lignes, décrire quelles sont vos motivations à réaliser ce projet)
Objectifs du projet 
Analyse du besoin (décrire les constats / diagnostic réalisés par vos soins et/ou après un état de l’art (revue de littérature) qui démontrent les manques actuels pour les aidants. Nous vous recommandons d’indiquer les références qui confirment vos constats.
Connaissance des solutions existantes 

Analyse des solutions existantes (démontrer si la solution proposée est nouvelle sur le territoire de l’Île-de-France ou si elle existe mais qu’elle est absente sur votre territoire cible).

Mise en œuvre du projet
Public concerné/ciblé par le projet (caractéristiques, estimation du nombre d’aidants qui bénéficiera de la solution sur une année, estimation du nombre d’aidants de malades atteints d’une maladie neurodégénérative, estimation du nombre de retraités-aidants GIR 5, 6 qui bénéficiera de l’action) :
	


Mode de prise contact / repérage des aidants bénéficiaires des actions du projet (courriers, articles de presse, orientations de partenaires, etc.) ?
Zone géographique (quelle sera la zone géographique couverte par le projet (quartier(s), commune(s), département(s), etc.) ?)
Modalité d’intervention résultant de la mise en œuvre du projet :
	Nom de l’activité
	Objectifs spécifiques
	Catégorie
	Thématique
	Type d’activité
	Lieu(x) de réalisation
	Public concerné
	Nombre de séances
	Dates prévisionnelles de début de réalisation
	Nombre de bénéficiaires prévisionnel
	Indicateurs de suivi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Notice : 

Catégorie : 

Actions de formation des aidants / Actions favorisant le répit des aidants / Actions innovantes pour les aidants
Thématique :
Accès aux droits, activité physique, bien-être et estime de soi, entrée dans la retraite, prévention des chutes, habitat, mémoire, nutrition, santé globale et bien vieillir, sécurité domestique, sécurité routière, sommeil.

Type d’activité :

Atelier/Formation/Séjour vacances/Sortie/Visite à domicile/Autre

Public concerné : 

Aidants de personnes atteintes d’une maladie neuro-dégénérative (précisez Alzheimer / Parkinson / Sclérose en plaques / Sclérose latérale amyotrophique/ Huntington /), Retraités-aidants GIR 5 et 6
Indicateurs de suivi :
Nombre de visites réalisées, nombre de suivis individuels, nombre de réunions collectives…



Le calendrier prévisionnel 

Date de début du projet :
/   / 

Date de fin du projet : 
/   /
Coût de l’activité par aidant (quel est le coût (en euros et en TTC) de l’activité par aidant ?)
Participation demandée à l’aidant (quel est le reste à charge pour l’aidant ?) 
Existence de liens potentiels entre le projet et les dispositifs d’action sociale de la Cnav en Île-de-France 
· Est-ce que l’offre de services du PRIF pourrait s’intégrer dans votre projet ? Si non pourquoi ? Si oui, merci de décrire de quelle manière et d’indiquer si vous souhaitez que le PRIF prenne contact avec vous.
· Votre projet favorise-t-il l’orientation des retraités-aidants fragilisés vers un accompagnement renforcé de la Cnav (évaluation globale des besoins et possibilité d’octroi d’un plan d’action personnalisé diversifié) ? Si non pourquoi ? Si oui, comment envisagez-vous favoriser cette orientation ?
Partenaires associés au projet 
Pourriez-vous décrire les partenaires de votre projet ? Quels sont les acteurs locaux susceptibles de consolider ou compléter les interventions et acteurs institutionnels impliqués, directement ou indirectement, dans le champ d’activité dans lequel le projet s’inscrit.
	


Pourriez-vous décrire les acteurs mobilisés sur votre projet (Qui), ce qu’ils vont faire ou ce qu’ils apportent au projet (Quoi), dans quel lieu (Où), avec qui et de quelle façon (Comment) et à quel moment (Quand) ?
	Qui
	Quoi
	Où
	Comment
	Quand



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Commentaires sur les partenariats
Les moyens affectés au projet

Equipe dédiée au projet (pourriez-vous préciser qui intervient dans votre projet (fonction) avec quel statut (bénévole / professionnel) et à quel fréquence (ETP) ?)
	Fonction
	Bénévole / professionnel
	ETP

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Moyens matériels envisagés (local, matériel, etc.)
Moyens de communication utilisés pour faire connaître la ou les activité(s) du projet (site internet, plaquette, film promotionnel, etc.)
Evaluation du projet 

Avez-vous prévu d’évaluer votre projet ? 
( oui    ( non

Si oui, comment et par qui sera réalisée l’évaluation ? 

( en interne : …………….

( en externe : ……………. 
Typologie d’évaluation

( Continue   ( Trimestrielle    ( Semestrielle   ( Finale

Quelle méthode ou outils seront utilisés ?
PARTIE 4 : BUDGET PREVISIONNEL DU PROJET 
A noter que la subvention octroyée par la Cnav devra porter sur les projets s’adressant aux aidants retraités autonomes (GIR 5 et 6). La subvention octroyée par l’ARS s’adresse à aux proches aidants des malades atteints d’une maladie neuro-générative. 
Le budget équilibré doit présenter l’intégralité du projet en tenant compte des financeurs autres que la Cnav et l’ARS IDF. Les dépenses d’investissement doivent obligatoirement être justifiées par des devis. Le modèle présenté est donné à titre indicatif et est non exhaustif. En cas d’attribution de subvention, il sera demandé à la structure de présenter ce même budget, réalisé, à la fin du projet. 
Le total des dépenses doit être égal au total des recettes, attestant d’un budget prévisionnel à l’équilibre. 
	DEPENSES

	Libellé
	Montant prévisionnel 

	1. Frais de personnel
	 

	dont charges sociales 
	 

	2. Fonctionnement des activités 
(location de salle, petit matériel, etc.)
	 

	3. Impôts et taxes
	 

	Impôts et taxes sur rémunérations
	 

	Autres impôts et taxes
	 

	4. Partenariats / intervenants 
(rémunérations d'intervenants / prestataires, etc.)
	 

	5. Immobilisations incorporelles 
(frais de recherches et développement, logiciels, etc.)
	 

	6. Immobilisations corporelles
	 

	Matériel de transport
	 

	Bâtiment 
	 

	Mobilier de bureau
	 

	Matériel informatique
	 

	7. Autres charges
	 

	TOTAL DEPENSES
	 


	RECETTES

	Libellé
	Montant prévisionnel 

	1. Ressources propres 
	 

	
	

	2. Financement(s) privé(s) 
- entreprises et fondations
(à préciser)

	 

	
	

	3. Autres financement 
(vente de produits, adhésions, abonnements, à préciser)
	 

	
	

	
	

	4. Subvention Cnav (montant demandé dans la présente candidature)
	

	5. Subvention ARS (montant demandé dans la présente candidature)
	

	6. Subvention 
(préciser :
Etat 
Région(s) :

Département(s) :

Commune(s) : 

Agence(s) Régionale(s) de Santé : 

Conférence(s) des financeurs :
                  
	 

	
	

	
	

	7. Autres subventions publiques
(à préciser)
	 

	
	

	
	

	TOTAL DES RECETTES
	 


Précision demandée sur les recettes
Quels sont les cofinancements demandés au moment de la rédaction du présent dossier (raisons sociales des organismes cofinanceurs) ?

	Nom du cofinanceur
	Raison sociale
	Nature de la demande de financement

	
	
	

	
	
	


Quels sont les cofinancements attribués au moment de la rédaction du présent dossier ?

Le porteur de projet accepte-t-il que le projet soit transmis (si opportun) aux Conférences des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie ?
Oui (        Non (
Si un ou plusieurs projets ont déjà été soumis pour l’année 2018, préciser lesquels.
Synthèse - Budget  

	Type de coût 
	Montant

	Coût total du Projet
	0,00 €

	Coût du projet en fonctionnement
	0,00 €

	Coût du projet en investissement 
	0,00 €

	Montant de la subvention sollicitée auprès de la Cnav :
	0,00 €

	Répartition de cette subvention dans le coût de fonctionnement
	0,00 €

	Répartition de cette subvention dans le coût d’investissement
	0,00 €

	Montant de la subvention sollicitée auprès de l’ARS :
	0,00 €

	Répartition de cette subvention dans le coût de fonctionnement
	0,00 €

	Répartition de cette subvention dans le coût d’investissement
	0,00 €


Indiquer les postes de dépenses qui seraient concernés par la subvention demandée à la Cnav et à l’ARS (exemple : salaire de ressources humaines internes, honoraires d’intervenants externes, achat de matériel, etc.).
Liste des pièces à joindre au dossier
	Documents
	Obligatoire

	Le dossier de candidature signé, daté et complété
	(

	Le budget prévisionnel du projet complété
	(

	Une attestation Urssaf, datant de moins d’un an, précisant que votre structure est à jour du versement de ses cotisations sociales (si la structure est composée de bénévoles, faire une attestation sur l’honneur le précisant).

Pour information, l’Urssaf délivre ce type d’attestation sur son site internet
	(

	Une copie de l’arrêté d’agrément ou d’autorisation, si le projet le nécessite.
	(

	Un relevé d’identité bancaire original
	(

	Le compte de résultat de l'année N-1 ou N-2 à défaut
	(


A fournir en cas de demande de la Cnav ou de l’ARS : une copie des devis justifiant les dépenses d’investissement indiquées dans le budget, les statuts signés et datés, une copie de la déclaration au Journal Officiel ou les documents officiels de la déclaration de la société, une liste reprenant les noms, fonctions et professions des dirigeants, Le rapport d'activité de l'année N-1 ou N-2 à défaut.
Je soussigné(e) _____________________________
En ma qualité de _____________________________
Certifie l'exactitude des renseignements et éléments fournis dans le cadre de ma demande de subvention.
Fait à : ___________







Le : 
Signature 
Cachet de la structure
13
1
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