COMMISSION DES FINANCEURS DE LA PRÉVENTION DE LA PERTE D’AUTONOMIE DU DOUBS
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APPEL À CANDIDATURES
2026
Prévention de la perte d’autonomie 

au sein des EHPAD du Doubs 

Cibles : 

résidents de l’EHPAD et personnes externes de 60 ans et plus
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Annexe 1 : IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
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ANNEXE 1: IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE
	Nom de la structure : 



	Statut juridique : 



	Adresse : 



	Complément d’adresse : 



	Code Postal : 



	Ville : 

	N° téléphone : 

	N° fax : 

	Courriel : 

	N° SIRET : 

	Code APE : 




ANNEXE 2 : FICHE DE PRESENTATION DU PROJET (1 FICHE PAR ACTION)
	DEMANDE DE FINANCEMENT D’ACTIONS COLLECTIVES DE PREVENTION DE PERTE D’AUTONOMIE EN EHPAD 

Fiche projet

	Présentation du porteur de projet
	Nom de la structure :

	
	Nom de la personne chargée 
du suivi du dossier :
	Fonction :

	
	Tél :
	Mail : 

	Intitulé de l’action
	

	Principales thématiques visées par l’action


	☐ Activités physiques adaptées / ateliers équilibre / prévention des chutes

☐ Santé mentale / compétences psychosociales / estime de soi 

☐ Mémoire / vitalité cognitive/ ateliers de stimulation 

☐ Alimentation/ dénutrition / santé buccodentaire

☐ Iatrogénie médicamenteuse

☐ Lutte contre l’isolement

☐ Vie affective et sexuelle 
☐ Autres, à préciser : ……………………

	Public(s) cible(s)
	☐ Résidents EHPAD

☐ Personnes âgées venant de l’extérieur (non résidentes à l’EHPAD) de plus de 60 ans

☐ Autre, à préciser……………………

	Description et objectif(s) de l’action 
	Besoins observés / origine du besoin : 



	
	Objectif(s) de l’action :

	
	Déroulé de l’action : 



	
	Comment cette action s’inscrit-elle dans le projet global de l’établissement (lien avec le projet d’établissement, projets déjà initiés, groupe de travail en place, etc.) ? 

	
	Nombre de personnes potentiellement touchées par l’action : 

Dont nombre des personnes âgées extérieures participant à l’action :



	
	Nombre d’ateliers/séances prévu(e)s : 



	
	Modalités de repérage des participants :



	
	Personne(s) dédiée(s) à l’animation des ateliers (profil, précisions si personnel interne ou non) : 



	Modalités et calendrier de réalisation
	Calendrier (étapes de réalisation) :

Date de démarrage :

Durée de l’action :

	
	Moyens humains dédiés à l’intégralité du projet : 



	
	Moyens matériels dédiés au projet et outils de communication : 

· Matériel :

· Communication interne : 

· Communication externe : 



	
	Partenariats envisagés pour la mise en place de l’action (nom des partenaires mobilisés et nature de leur implication) :



	Modalités d’évaluation du projet
	Résultats attendus et effets (à court, moyen et plus long terme) :

Quelle méthode et quels outils utilisés pour évaluer l’impact de l’action ?



	Autres actions de prévention 
	Des modules OMEGAH ont-ils été déployés les années précédentes ou sont-ils en cours de déploiement ? : 

	Financement
	Nature du soutien sollicité 
(à cocher) : 
	(    Aide au démarrage / projet nouveau

(    Aide au déploiement / projet existant

	
	Montant de la subvention demandée à l’ARS : 




ANNEXE 3 : BUDGET PREVISIONNEL PAR PROJET
Les candidats doivent présenter un budget prévisionnel du projet envisagé.
Ce budget doit être détaillé et équilibré (total des charges égal au total des produits).
	CHARGES
	Montant
	PRODUITS
	Montant

	CHARGES DIRECTES
	RESSOURCES DIRECTES

	60 – Achats
	
	70 – Vente de produits finis, de marchandises, prestations de services
	

	Prestations de services
	
	
	

	Achats matières et fournitures
	
	74- Subventions d’exploitation11
	

	Autres fournitures
	
	Etat : préciser le(s) ministère(s) sollicité(s)
	

	61 - Services extérieurs
	
	-
	

	Locations
	
	Commission des financeurs/ARS
	

	Entretien et réparation
	
	Région(s) :
	

	Assurance
	
	-
	

	Documentation
	
	Département(s) :
	

	62 - Autres services extérieurs
	
	-
	

	Rémunérations intermédiaires et honoraires
	
	Intercommunalité(s) : EPCI12

	

	Publicité, publication
	
	-
	

	Déplacements, missions
	
	Commune(s) :
	

	Services bancaires, autres
	
	-
	

	63 - Impôts et taxes
	
	Organismes sociaux (détailler) :
	

	Impôts et taxes sur rémunération,
	
	-
	

	Autres impôts et taxes
	
	Fonds européens
	

	64- Charges de personnel
	
	-
	

	Rémunération des personnels
	
	L'agence de services et de paiement (ex-CNASEA -emplois aidés)
	

	Charges sociales
	
	Autres établissements publics
	

	Autres charges de personnel
	
	Aides privées
	

	65- Autres charges de gestion courante
	
	75 - Autres produits de gestion courante
	

	66- Charges financières
	
	Dont cotisations, dons manuels ou legs
	

	67- Charges exceptionnelles
	
	76 - Produits financiers
	

	68- Dotation aux amortissements
	
	78 – Reprises sur amortissements et provisions
	

	CHARGES INDIRECTES
	
	

	Charges fixes de fonctionnement
	
	
	

	Frais financiers
	
	
	

	Autres
	
	
	

	TOTAL DES CHARGES
	
	TOTAL DES PRODUITS
	

	CONTRIBUTIONS VOLONTAIRES13

	86- Emplois des contributions volontaires en nature
	
	87 - Contributions volontaires en nature
	

	Secours en nature
	
	Bénévolat
	

	Mise à disposition gratuite de biens et prestations
	
	Prestations en nature
	

	Personnel bénévole
	
	Dons en nature
	

	TOTAL
	
	TOTAL
	

	La subvention de…………€   représente ………….…% du total des produits :
(montant attribué/total des produits) x 100.


ANNEXE 4 : ATTESTATION SUR L’HONNEUR
Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………..
représentant légal de (identification de la structure) ……………………………………………. 
- Certifie que (identification de la structure) ………………………………………………………… est en règle au regard de l’ensemble des déclarations sociales et fiscales ainsi que des cotisations et paiements correspondants. 
- Certifie exactes et sincères les informations du présent dossier, notamment la mention de l’ensemble des demandes de subvention introduite auprès d’autres financeurs publics. 
- Demande une participation financière de : ……………………………Euros. 
- M’engage à réaliser le projet dans les conditions définies dans la convention.
Fait pour valoir ce que de droit, 
A : 
Date : 
Nom et signature du responsable légal de l’organisme :
Cachet de l’organisme ou raison sociale : 
ANNEXE 5 : MODELE TYPE DE BILAN DE L’ACTION A RETOURNER 

(1 BILAN PAR ACTION)
Bilan de l’action en EHPAD

(A transmettre à ARS-BFC-DCPT-DD25@ars.sante.fr dès la fin de l’action et au plus tard le 20/07/2027)
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Tableau à renvoyer une fois l’action terminée, accompagné (si possible) de photographies de l’action. Ces photographies pouvant être utilisées par l’ARS et/ou la Commission des financeurs, le porteur devra veiller au respect du droit à l’image des personnes y figurant.

	Nom de la structure :
	

	 

	Dates de réalisation de l'action :
	
	
	
	

	 

	Date du financement de l'action :
	
	
	
	

	 

	Description synthétique de l'action :
	

	

	Bilan d'activité :
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Répartition
	Nombre de bénéficiaires
	
	

	
	
	Hommes
	 
	
	

	
	
	Femmes
	 
	
	

	
	
	GIR 1 à 4
	 
	
	

	
	
	GIR 5 à 6 ou non giré
	 
	
	

	
	
	Moins de 60 ans
	 
	
	

	
	
	De 60 à 69 ans
	 
	
	

	
	
	De 70 à 79 ans
	 
	
	

	
	
	De 80 à 89 ans
	 
	
	

	
	
	De 90 ans ou plus
	 
	
	

	
	
	Dont résidents en EHPAD
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Bilan financier
	
	
	
	
	

	
	
	Montant alloué ARS
	 
	
	

	
	
	Montant consommé
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Observations (difficultés rencontrées, bonnes pratiques, …) :

	


2

