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1. PRESENTATION DE LA STRUCTURE PORTEUSE DE L’ACTION
Nom de votre structure :  
	Référent de l’action/ Interlocuteur
	Identification du représentant légal de la structure porteuse (SISA, association)

	Prénom/ Nom :……………………..…….
Fonction :…………………………………
Mail :………………………………………
Tél / Tél port :………………………..…..
	Nom juridique : …………..………........................
Prénom/ Nom :……………………….....
Fonction :…………………………………
Mail :………………………………………
Tél / Tél port :…………………………….


ACI :




OUI 




NON

Si OUI, thématique(s) choisie(s) en santé publique et montant engagé :

-                                                                      Montant :
-                                                                      Montant :
2. DESCRIPTION DE L’ACTION

Nouvelle action 




Renouvellement d’action

Thème/Titre de l’action : 
Public(s) Cible(s) : 
Estimation du nombre de bénéficiaires : 
Territoire d’intervention : 

Contexte : besoins du territoire, données statistiques, enquête questionnaire auprès de la patientèle, …
Objectif général : porte sur le projet dans son ensemble, précise le territoire, précise la population cible (ex : personne en situation de fragilité psychique) de la pathologie
Objectifs opérationnels : précisent plus concrètement les actions pour atteindre l’objectif général. Se traduisent par des verbes d’actions (ex : informer, réaliser…)
Acteurs intervenant dans le projet 
	Nom / Profession
	Participation prévue dans le projet
	Temps de travail

	Nom :

Fonction :
	 FORMCHECKBOX 
 Coordination

 FORMCHECKBOX 
 Conception

 FORMCHECKBOX 
 Mise en œuvre

 FORMCHECKBOX 
 Evaluation
	

	Nom :

Fonction :
	 FORMCHECKBOX 
 Coordination

 FORMCHECKBOX 
 Conception

 FORMCHECKBOX 
 Mise en œuvre

 FORMCHECKBOX 
 Evaluation
	

	Nom :

Fonction :
	 FORMCHECKBOX 
 Coordination

 FORMCHECKBOX 
 Conception

 FORMCHECKBOX 
 Mise en œuvre

 FORMCHECKBOX 
 Evaluation
	

	Nom :

Fonction :
	 FORMCHECKBOX 
 Coordination

 FORMCHECKBOX 
 Conception

 FORMCHECKBOX 
 Mise en œuvre

 FORMCHECKBOX 
 Evaluation
	


Descriptif du projet (étapes, type d’actions…) :

Date début projet : ………….


Date fin de projet : …………
3. SUIVI ET EVALUATION DE L’ACTION
Méthodes d’évaluation (outils (tableaux de bord, questionnaires…), indicateurs…) :

	Types d’actions
	Indicateur de résultat
(Quantitatifs et qualitatifs)
	Outils de vérification

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. BUDGET PREVISIONNEL DE L’ACTION

Dépenses liées à l’action :

	Poste

	Montant des dépenses
	Pris en charge (FIR, ACI, SISA, Asalée…)

	Coordination :

·                         (    H x 50 €)

·                         (    H x 50 €)
	
	

	Conception :

·                         (    H x 50 €)
	
	

	Mise en œuvre :

·                        (    H x 50 €)

·                        (    H x 50 €)
	
	

	Evaluation :

· …………….. (…..H x 50 €)

· …………….. (…..H x 50 €)
	
	

	Matériel :

· I
	
	

	Intervenants extérieurs :

· 
	
	

	Déplacements : (0.50 x …..Km)
	
	

	Autres :

· Buffet…..
	
	

	TOTAL Dépenses
	,00€

	TOTAL demande FIR
	,00€


	Montant de la demande FIR santé publique 2026 :

Date d’envoi de la demande :

Nom et signature du référent
Nom et signature du responsable

de l’action 
légal de la structure porteuse




5. DETAIL BUDGET DE L’ACTION
	NOM de l'intervenant
	Profession
	Nombre 
Heures 
Préparation
	Nombre 
Heures 
Coordination
	Nombre 
Heures 
Evaluation
	Nombre 
Heures 
Animation
	TOTAL 
Heures
	Total € FIR

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	             -   € 

	MATERIEL 
	Préciser (ex : prestation extérieure, frais kilométriques, outils animation…)

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	TOTAL
	0
	          -   € 


Professionnels de santé
50€/heure 

Coordination / Asalée 
Pas de financement possible voté le 11 septembre 2019
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