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APPEL A PROJETS 2017

ACTIONS DE SOUTIEN A DESTINATION DE
PERSONNES DEFICIENTES VISUELLES

Fondation
Harmonie
solidarités

\\_,,

g

L.

Fondation Harmonie Solidarités, 143 rue Blomet - 75015 Paris - Autorisation administrative de prorogation délivrée par le préfet d’lle-de-France en date du 24 février 2014.



IDENTIFICATION DE VOTRE ORGANISME (ou) ASSOCIATION

1. FICHE SIGNALETIQUE

Téléphone fixe : .......cccooeeieeieciie e, NePortable : ...
[ - 11 Adresse INtErNEL : ..........eueee e

INC @ SIREN :© ...ttt sttt st s st e s et s h e b s h e e ae e bt s e e et bt s an e r e e r e b sr e ne e resae e

[\ o 4 e LTI o =T T L= Y R
[\ T 4 e LTI 0] =Tt =T U [
Personne ChargEe du dOSSIEY : .............ooii it e e et e e e et e e e e s are e e e e nbaeeesansaeeeeansteeesansaeeanan

Date de création de 'OrganiSMe @ ...........cciiiiiiiiiii et e et e e s st e e e st e e e e bt e e e e bte e e e aaeeeean

Statut juridique
O Association [ statut commercial, PréCiser : ...

O Etablissement public LJ QULIE, PIrECISEI & woneieieereeeteeeteeetee ettt ettt et e e st eteenre e veeereeeaes

Date de déclaration au JoUrnal OffiCIEl :........coccuuiii it e e e rte e e e e sbra e e e earaeeeeanes

2. VOCATION DE L’'ORGANISME, PHILOSOPHIE, OBJECTIFS LONG TERME

Quelle est la vocation de I’organisme, sa philosophie, a I'origine ?
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3. A CE JOUR, AXES D’INTERVENTION ET ACTIONS MENEES

Quels sont les domaines d’activité de I’organisme ? Théme / public visé / site géographique

Si non, quelle est la structure support légal de vos activités (nom et coordonnées du Siege Social et
Direction Générale) :

4. ’EQUIPE

Nombre de salariés permanents : ............ccccceecieeieiieeecciieeenn,
Nombre de salariés en C.D.l. a pleintemps : ...........oeevrvveeee.n. atempspartiel ;...
Nombre de salariés en C.D.D. a pleintemps : ..........ccccceeevveenn. atempspartiel ;...

Préciser leur qualification et leur role :

Nombre de personnes bénévoles : .................ccoovvreeiiereecnnnennn.

Préciser la nature des missions confiées :
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NOMDBIe de CONTFats @IUES © .........ooeiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee ettt ettt et e e et et e ee e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeereeeeeeeees
Préciser par type d’aide :

5. L'INFRASTRUCTURE

Disposez-vous d’un local ?

De quel matériel disposez-vous pour le fonctionnement de votre organisme : en informatique, en
moyens de communication, en moyen de transport, autres...

6. FINANCEMENT

Quelle est votre principale source de financement ?
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Des organismes publics ?

7. RELATIONS EXTERIEURES

Quels sont vos rapports avec les autres organismes, les institutions et collectivités territoriales (mairie,
conseil général, Pole Emploi,...) ?
Existe-il des représentants de ces organismes au sein de votre C.A. ?
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INTITULE DU PROJET :

CONTEXTE DU PROJET — ANALYSE DES BESOINS

Comment et quand est née l'idée de ce projet :

S'agit-il d'une action nouvelle ? O oul 0 NON

OBJECTIFS DU PROJET :

Précisez concrétement les objectifs du projet (3 a 4 au maximum)
Quels sont les changements attendus dans le quotidien des personnes aidées, des bénévoles, des
professionnels ? Dans les rapports avec les familles ?

Quel impact ces changements auront-ils sur I'organisation générale de votre organisme ?

CONTENU DU PROJET

Votre projet est-il distinct des activités quotidiennes de I’association ? (en quoi votre projet est-il
innovant ?) :

BENEFICIAIRES CONCERNES PAR LE PROJET :

LeS DENETICIAIES IFECES : ...iieiiiieiie ettt et e b e s bt e st e st e e bt e bt e sbeesae e sateeabeebeesbeesaeesaneeas
LeS DENETICIAIES INITEEES ..eouviieiiiie ettt ettt h e st e e bt e be e sbe e sae e sateeteesbeesbeesaeesaeeeas
Les bénéficiaires sont-ils parties prenantes du ProjJet 2.........cciieiicciieececiee ettt e et e e e raree e e e eare e e e eearaeeeeanes

Les bénéficiaires du projet sont-ils associés a sa d&finition ? ........cccuiiiiiiiiii et
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Leur voix est-elle prise en compte dans le déroulement du méme projet et si oui, a quels moments et comment ? ...

Comment les bénéficiaires peuvent-ils influer surle Projet ? ...

Nombre approximatif de personnes bénéficiaires (parents, enfants, professionnels, etc....) :

LIEU DE L'ACTION :
Quel est le lieu (ou les lieux) de réalisation de I'action ? (nom de la commune ou des communes dans

lesquelles auront lieu I'action)

»DUREE DE L'ACTION :

Date de MISE BN DBUVIE PIrEVUE :© ..iiiiiiieiiiieeeiiiieeeesiteeeesetteeeesesaeeeesbteeessbteeeesastaeessstaeessseseessnssaeessnsteeessnsseeessnnes
DUFEE PréVUE 0 I'ACLION I ooiiiiiiiie it e et e e e et e e e e s bte e e e sbaaeessbaaeessstaaessstaeessssaeessnstaeessnnes
[ 1 L= T T ¢ L= T oY o
Quelles sont les différentes étapes de la réalisation du projet (nommez les étapes et précisez leurs objectifs
et leurs durées respectives. Indiquez le calendrier prévisionnel).

% QUELS SONT LES MOYENS NECESSAIRES A LA REALISATION DU PROJET :
Quels sont les moyens matériels spécifiques engagés dans la réalisation du projet (préciser la nature) ?.......................

Ces moyens sont-ils supplémentaires a votre fonctionnement quotidien pour la mise en ceuvre de votre
[T Lo =L A ST PPPPPRRRI
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* EVALUATION
Quels sont les indicateurs quantitatifs et qualitatifs ainsi que les méthodes d'évaluation prévus pour l'action

LY LT oI 1V Z=Tol o] ] =T 1 PP

LES PARTENAIRES

Avez-vous déja des entreprises partenaires ?
Sur ce projet: [oui [non

Si oui, lesquelles ?

Quelles sont les autres sources de financement pour ce projet ?
Particuliers : Ooui Onon

Organismes publics : Ooui Onon

Pouvez-vous préciser ?

Avez-vous déja bénéficié du soutien de la part de notre fondation ?
O oul A quelle date ? ....eeeereeeneeiennnns OO NON

Si oui, joindre impérativement le bilan qualitatif et quantitatif de I'action soutenue
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% BUDGET PREVISIONNEL DU PROJET (3 remplir impérativement)

CHARGES

Montant
(en Euros)

PRODUITS

Montant
(en Euros)

Charges spécifiques a I'action

Ressources propres

| Subventions demandées :

Etat (préciser les services
sollicités)®

Services extérieurs

| | |
| | | Région(s) |
| | | |
| ! | |
Département(s)
Autres services extérieurs
| | | |
| | | Commune(s) |
| ! | |
| | | |
Bénévolat
Charges de personnes
| Salaires et charges | | |
| | | CNASEA (emplois aidés) |
| | |

Frais généraux

Autres recettes attendues
(préciser)

Demande(s) de financement

communautaire

| Ressources indirectes affectées

Colit total du projet

Total des recettes

Emplois des contributions
volontaires en nature

Contributions volontaires en nature

| Secours en nature

| Bénévolat

et prestations

Mise a disposition gratuite de biens

Prestations en nature

| Personnel bénévole

| Dons en nature

| TOTAL

| TOTAL
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ATTESTATION SUR L'HONNEUR

A remplir obligatoirement

[0 3 ot 4T o TS PN
Représentant(e) légal(e) de I'association,

Déclare que l'association est en régle au regard de I'ensemble des déclarations sociales et
fiscales ainsi que les cotisations et paiements y afférant ;

Certifie exactes les informations du présent dossier, notamment la mention de I'ensemble des
demandes de subvention introduites aupreés d'autres financeurs publics.

=11 R =S D teeerecrecenctettaitnntenetnttntestenerntareenetnstarensessernssnssansanernnne

Signature
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INFORMATIONS PRATIQUES

Qui peut répondre
Peuvent présenter un projet les organismes a but non lucratif : associations,
coopératives, collectifs d’usagers, établissements et services sanitaires, sociaux et
médico-sociauy, ...

Piéeces constitutives (obligatoires) a joindre a votre dossier :

v’ Les statuts de I'organisme, I'association, ...

La photocopie de la parution au Journal Officiel

Nom et prénom des membres du conseil d’administration
Les comptes d’exploitation et bilans des 2 dernieres années
Rapport d’activités des 2 dernieres années

RN NN

Budgets prévisionnels de I'année en cours (fonctionnement et
investissement)

<\

Joindre une note expliquant pourquoi la dépense n'entre pas dans les
ressources habituelles de la structure
v Le(s) devis relatif(s) a votre demande de soutien

Les dossiers, dont les questions marquées d'un * ne sont pas renseignées, ne
seront pas étudiés.

Tout dossier incomplet ne sera pas instruit.

Date limite d'envoi du dossier : 28 FEVRIER 2017 (cachet de la poste faisant foi)

Comment avez-vous connu cet appel a projets :

[ Presse Veuillez Préciser : .....ccccieeeerienciirencerenncerenneenennnns
[ Site internet Veuillez Préciser : .....ccoceieeeeireniereneeneneenenneenenneens
0 Réseau Veuillez Préciser : ......ccceviiiirmeeeeeriiceeereeeeeennnennns
Le journal de la Mutuelle [1 OUI 0 NON

DJ AULIE & et s sae s e see e se e e sne e e e sesaessesassassassasnassars annesnannans
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