[image: image2.png]CRSA

Bourgogne-Franche-Comté

Conférence Régionale de la Santé
et de 'Autonomie




 

	[image: image1.png]@ D Agence Régionale de Santé

Bourgogne-
Franche-Comté




	


	DOSSIER DE REPONSE
Appel à projets 2019
 Démocratie en santé



Les projets doivent être reçus avant le  mercredi 15 mai 2019 à midi
par voie électronique, sous format word , à l’adresse suivante :
ars-bfc-democratie-sanitaire@ars.sante.fr
Le dossier de réponse  doit être renommé comme suit :

APP_DMS_BFC_2018_nom_de_la_structure_porteuse
Avant de répondre à cet AAP, nous vous recommandons de prendre contact avec : 
Pernelle PARENT

Chargée de mission Démocratie en santé et relation avec les usagers  


03.81.47.88.53
pernelle.parent@ars.sante.fr 

	Parcours
	

	Structure porteuse 
	

	Titre du projet 
	

	Public ciblé, bénéficiaires
	

	Territoire du projet 

	 
      régional
Préciser : 

	 
départemental
Préciser :

	 
Local : 
Préciser :


	Nature du projet pilote
	  Projet entièrement nouveau
 Extension d’un dispositif, d’un projet existant (expérimental ou non)

 FORMCHECKBOX 
 renouvellement d’une action existante *

	Coordonnateur du projet pilote
	

	Durée du projet (max 1 an)
	

	Montant subvention demandée à l’ARS 
	

	Coût total du projet 
	


* en cas de renouvellement d’une action existante ou de l’extension d’une action déjà engagée, le promoteur s’engage à joindre à son dossier le bilan des années précédentes.
Organisme bénéficiaire de la subvention

	Nom de la structure porteuse
	

	Représentant légal ou

personne dûment habilitée

Nom/ Prénom/Titre et/ou Fonction
	

	Numéro SIRET 
	

	Adresse complète de la structure porteuse


	

	Adresse électronique
	

	Téléphone / Télécopie
	


	Personne chargée du suivi administratif du dossier 

Nom/ Prénom / Fonction
	

	Adresse de correspondance 

(si différente de l’adresse de la structure porteuse)
	

	Adresse électronique
	

	Téléphone / Télécopie
	


Partenaire(s) associé(s) au projet :

	
	ORGANISME 1
	ORGANISME 2
	ORGANISME 3
	ORGANISME 4

	Nom

Statut
	
	
	
	

	Adresse de l’organisme

	
	
	
	

	Nom du référent impliqué dans le projet 
	
	
	
	

	Activité professionnelle du référent
	
	
	
	


1. présentation de la structure porteuse
 La structure porteuse présente son organisation et ses actions habituelles.


2. Implication des  usagers et de leurs représentants

Description de la participation des usagers et de leurs représentants à la construction du projet et à sa réalisation

3. Présentation du contexte 
Le contexte sanitaire, social, médico-social et géographique ; le contexte de développement de ce projet  au regard de son expérience ; le contexte partenarial existant (partenaires locaux, institutionnels, associatifs) ;

Le rôle du projet dans ce contexte, le lien avec les objectifs du PRS et notamment avec les parcours définis par l’AR et/ou avec un plan national thématique.

4. Présentation des objectifs et des finalités du projet
En quoi ce projet favorise l’implication des usagers et de leurs représentants ? 

La structure porteuse précise :

· les objectifs principaux et secondaires du projet 

· la population ciblée, le nombre prévisionnel de bénéficiaires 



5. Présentation des modalités de réalisation du projet 
La structure porteuse expose :

· la gouvernance et le pilotage du projet (y compris le niveau de participation des usagers à chaque étape du projet)
· la méthodologie et  les modalités de réalisation envisagées ; 

· les outils ;

· les partenariats mis en place et leur articulation 
· les intervenants 
· le champ géographique couvert et le(s) lieu(x) de réalisation des interventions

6. Calendrier du projet

La structure porteuse décrit le déroulement envisagé, les étapes-clés, les livrables attendus à chaque étape

7. Description de l’évaluation 

La structure porteuse présente les modalités d’évaluation de son action.


8. Budget prévisionnel et financements sollicités

Tableau Excel (formulaire joint) à remplir. 

Veuillez préciser les montants demandés et obtenus auprès des autres organismes sollicités :

	Organisme sollicité
	Montant demandé
	Montant obtenu

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL
	
	


Subvention(s) antérieure(s) de l’ARS ?

La structure n a-t-elle déjà bénéficié de subvention(s) de l’ARS ? 

· Dans le cadre d’un appel à projets :
NON
OUI

 
Si oui, veuillez renseigner le tableau ci-dessous :

	Année 
	Titre du projet
	Montant

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL
	


Dans le cadre d’une subvention hors appel à projets :

NON
OUI
 

Si oui, veuillez renseigner le tableau ci-dessous :

	Année 
	Titre du projet
	Montant

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL
	


Modalités de soumission 

Délai : le 15 mai à 12h
Attention : tout dossier incomplet entrainera l'inéligibilité du projet.

Le dossier de candidature comprend deux fichiers : 

1. un fichier Word présentant l’ensemble des informations requises et nécessaires à l’évaluation du projet, 

2. un fichier Excel constituant l’annexe budgétaire.

Attention : Seuls ces deux documents seront pris en compte dans l’examen des dossiers par la commission permanente de la CRSA. Aucune annexe ne sera prise en compte.

Le dossier finalisé est soumis sous forme électronique et/ou sous forme papier. 

· Format électronique :

Les documents word et excel sont téléchargeables sur le site de l’agence régionale de santé de Bourgogne-Franche-Comté.

Aucun format PDF ne sera accepté. 

Les documents doivent être transmis à l’ARS par voie électronique à l’adresse ars-bfc-democratie-sanitaire@ars.sante.fr 

En plus du dossier constitué de ces 2 documents, vous devrez joindre les éléments suivants :
1. Une copie signée des statuts à jour de l’association, si la structure porteuse est une association 

2. Une lettre d’engagement des partenaires du projet

3. Le bilan de l’année précédente, s’il s’agit d’une action déjà existante

4. Un relevé d’identité bancaire de la structure porteuse

5. Le numéro SIREN et SIRET

Je confirme que les documents listés figurent dans le dossier de candidature 
Date et signature :

RIB (à joindre) :

_____________/______________/______________________________/___________/_________________
 Code banque
   Code Guichet

    N° de Compte
                Clé RIB
  Domiciliation

_________/_________/_________/________/________/________/_______/_______________

                                                            IBAN




  BIC
�


















































Dossier de réponse – appel à projets 2018 Démocratie Sanitaire ARS/CRSA BFC 


