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Dossier de candidature

Développement des hébergements à proximité des lieux de prise en charge médicale

[image: image3.emf]

Soumission en ligne: http://www.e-cancer.fr/aap/hebprox11
Date limite: 15 juin 2011
1 Présentation du projet
	Nom de la structure :
	

	Titre du projet :
	

	Coordonnateur du projet :
	

	Durée totale du projet :
	

	Coût total (TTC) du projet:
	

	Durée correspondant au montant sollicité à l’INCa (24 ou 36 mois) :
	

	Montant (TTC) demandé à l’INCa :
	


2 Résumé du projet 
	Résumé du projet (maximum 20 lignes)

	


3 Coordination du projet
Coordonnateur du projet

	Nom
	

	Prénom
	

	Titre
	

	Adresse 

Ville

Code Postal 
	

	E-mail
	

	Téléphone
	

	Télécopie
	

	

	Lieu d’exercice du coordonnateur
de projet

(Intitulé/ Adresse /Ville/ Code Postal)
	


Structure bénéficiaire du financement :
	Nom de l'organisme bénéficiaire des

fonds :
Adresse :

	

	Statut juridique :
Catégorie de l’établissement/organisme :

N°FINESS :

Code APE :

N° SIREN :

Comptable public (oui/non) :


	

	Représentant légal :
Si différent, personne habilitée à signer la convention

Nom prénom :

(Titre et fonction):


	

	Nom prénom de la personne chargée du suivi administratif du dossier :

Adresse de correspondance :
e-mail :

Téléphone :

Fax :
	

	Présentation de la structure et des actions menées (1 page)
Les éléments présentés devront permettre d’évaluer:

· La capacité à mener le projet indépendamment de tout intérêt à des fins commerciales ;

· L’aptitude de la structure et du coordinateur à diriger le projet 

	


4 Détail du projet
Contexte du projet 

	Contexte dans lequel s’inscrit le projet (1 page):
- Contexte médico-social et géographique ;
- Contexte de développement des actions de la structure au regard de son expérience ;
- Contexte partenarial ;
- Objectifs du projet dans ce contexte, etc.

	


Objectifs et finalités du projet

	Objectifs précis et chiffrés dans la mesure du possible  (2 à 3 pages) :
· La qualité de la gestion administrative et financière de la structure portant le projet ;
· La proximité du lieu d’hébergement par rapport au lieu de traitement ; 
· La formalisation des modalités de coopération entre la structure d’hébergement et la structure où sont délivrés les soins et/ou les services sociaux (conditions d’orientation des patients, information rapide de l’équipe médicale prenant en charge le patient et modalités de transfert en cas d’urgence) ;
· Les modalités de coût et de paiement les plus favorables pour les patients et leurs proches (coût raisonnable en fonction de leur situation financière) ;

Les modes d’action ; les outils d’intervention et les conditions préalables à leurs mises en œuvre : 
· La capacité d’accueil des patients atteints de cancer et/ou de leurs proches ; 
· Le respect de la réglementation relative aux conditions d’hébergement ; 
· La qualité de l’environnement de la structure d’hébergement : facilité d’accès, proximité des transports en commun ou des taxis, accessibilité pour les handicapés, y compris les modalités de fonctionnement (règlement intérieur, …) 

· Bénéfice pour le patient, sa famille et la collectivité des résultats attendus : Les services offerts à la personne permettant le maintien des habitudes de vie ; Le confort et la qualité des équipements ;

· Développement ultérieur du projet et pérennisation des actions.

	


Modalités de réalisation

	(max. 2 pages)

· Pilotage du projet

· Moyens mis en œuvre pour atteindre les objectifs 

· Le déroulement envisagé (calendrier des étapes-clés) 

· Ressources humaines impliquées et rôle de chaque acteur impliqué

	


Proposition de modalités d’évaluation des résultats
	Proposition de modalités d’évaluation des résultats
Indicateurs de suivi de projet, modalité d’évaluation de la qualité des actions menées, etc.

	


5 Budget prévisionnel et financement sollicité
	
	DEPENSES DU PROJET (en €)

	
	Dépenses en coût complet
	Dépenses demandées et éligibles INCa max 80%

	63

64
	Dépenses de personnel relatives aux fonctionnaires d'état, hospitaliers ou territoriaux

Impôts et taxes

Charges de personnel
	
	Non éligible

Non éligible

Non éligible

	63

64
	Autres dépenses de personnel

Impôts et taxes
Charges de personnel
	
	

	60

61

62

65

657

66

67

68
	Autres dépenses de fonctionnement
Achats
Achats de sous-traitance et service extérieurs
Autres services extérieurs
Autres charges de gestion courante (hors 657)
Subventions versées
Charges financiers 
Charges exceptionnelles
Dotations aux amortissements et provisions
	
	

	
	Equipement

Logiciels

Equipements informatiques

Mobiliers

Matériels

Autre équipement (à préciser)
	
	

	
	Frais de gestion

	
	

	total
	€
	€


	
	
	recettes du projet (en €)

	74

74
	Subvention demandée a l'inca
Autres subventions fiançant le projet (financeurs à préciser)
Autre ressources (à préciser)
	

	
	TOTAL
	€


La subvention attribuée par l’INCa ne pourra contribuer qu’à un maximum de 80 % du budget prévisionnel total du projet. L’origine des financements complémentaires doit être précisée dans le dossier.
6 Engagement et signatures 
	Nom de la structure :



	Après avoir pris connaissance de l’appel à projets, « Développement des hébergements à proximité des lieux de prise en charge médicale »
je, soussigné(e), 

en qualité de,

-certifie l’exactitude des informations présentes dans ce dossier, notamment la mention de l’ensemble des demandes de  subvention introduites auprès d’autres financeurs publics et la désignation du coordonnateur du projet ;

-donne mon accord à la participation de mon organisme au présent appel à projets dans les conditions décrites ;

-déclare que mon organisme est en règle au regard de l’ensemble des déclarations sociales et fiscales ainsi que des cotisations et paiements y afférant.
Signature :






Fait à                        le 




	Signature du coordonnateur de projet

	Nom et prénom du coordonnateur de projet : 

Signature :






Fait à                        le 



ANNEXE 1 :
Fiche d’identité des organismes partenaires à but lucratif 

	Nom de l’entreprise
	

	Adresse
	
	CP
	
	Ville
	

	E-mail
	
	Tél.
	
	Fax
	

	Nom du dirigeant
	
	Tél.
E-mail
	

	Nom du porteur de projet
	
	Tel.
E-mail
	

	Forme juridique
	
	SIREN
	

	Domaine d’activité
	


	Nom de l’entreprise
	

	Adresse
	
	CP
	
	Ville
	

	E-mail
	
	Tél.
	
	Fax
	

	Nom du dirigeant
	
	Tél.
E-mail
	

	Nom du porteur de projet
	
	Tel.
E-mail
	

	Forme juridique
	
	SIREN
	

	Domaine d’activité
	


	Nom de l’entreprise
	

	Adresse
	
	CP
	
	Ville
	

	E-mail
	
	Tél.
	
	Fax
	

	Nom du dirigeant
	
	Tél.
E-mail
	

	Nom du porteur de projet
	
	Tel.
E-mail
	

	Forme juridique
	
	SIREN
	

	Domaine d’activité
	


ANNEXE 2 :
Déclaration d’intérêts du responsable légal de la structure
DECLARATION D’INTERETS

A compléter obligatoirement par le responsable légal de la structure pour préciser d’éventuels liens avec les fournisseurs ou prestataires utilisés, dans le cadre du projet
.

Nom :        

Prénom :   


Fonction au sein du Projet : 

Adresse professionnelle

Adresse : 

Code postal :





Ville : 

Numéro de téléphone :


Numéro de télécopie : 

Adresse électronique : 

Intérêts

1. Participations financières dans le capital d’une entreprise
( Néant

Firme, société, organisme…





Nature de la participation financière

2. Activité(s) donnant lieu à une rémunération professionnelle (contrat de travail, activité de recherche, de conseil et d’expertise ….)


( Néant

Firme, société, organisme…





Nature du lien 

3. Autre(s) lien(s) sans rémunération (ex : entreprise dont un parent détient une participation financière. )







( Néant

Firme, société, organisme…





Nature du lien 

Je soussigné(e),  

déclare sur l’honneur par la présente qu’à ma connaissance, tous les intérêts directs ou indirects susceptibles de porter atteinte à l’objectivité dont je dois faire preuve dans le cadre de mes mandats sont énumérés ci-dessus.

Fait à ………………………………….....




Signature

Le   
ANNEXE 3:
Déclaration d’intérêts du coordonnateur du projet – si le coordonnateur n’appartient pas à un organisme public.
DECLARATION D’INTERETS

A compléter obligatoirement par le coordonnateur pour préciser d’éventuels liens avec les fournisseurs ou prestataires utilisés, dans le cadre du projet
.

Nom :        

Prénom :   


Fonction au sein du Projet : 

Adresse professionnelle

Adresse : 

Code postal :





Ville : 

Numéro de téléphone :


Numéro de télécopie : 

Adresse électronique : 

Intérêts

1. Participations financières dans le capital d’une entreprise
( Néant

Firme, société, organisme…





Nature de la participation financière

2. Activité(s) donnant lieu à une rémunération professionnelle (contrat de travail, activité de recherche, de conseil et d’expertise ….)


( Néant

Firme, société, organisme…





Nature du lien 

3. Autre(s) lien(s) sans rémunération (ex : entreprise dont un parent détient une participation financière . )







( Néant

Firme, société, organisme…





Nature du lien 

Je soussigné(e),  

déclare sur l’honneur par la présente qu’à ma connaissance, tous les intérêts directs ou indirects susceptibles de porter atteinte à l’objectivité dont je dois faire preuve dans le cadre de mes mandats sont énumérés ci-dessus.

Fait à ………………………………….....




Signature

Le   

ANNEXE 4
Liste des documents à fournir :

Format électronique 
Le format électronique comporte uniquement le présent dossier de candidature dument complété.
Il doit est transmis en ligne par téléchargement via le site de soumission. 

La taille du fichier Word complet ne doit pas excéder 4 Mo. Attention pas de format PDF 

Adresse unique pour l’appel à projets : http://www.e-cancer.fr/hebprox11
Format papier
Les documents complémentaires demandés ne concernent que la version papier du dossier.
Pour tous les organismes :  

· Un exemplaire original dûment signé par les personnes responsables,
· Un relevé d’identité bancaire,

· Le cas échéant, le pouvoir de la personne habilitée à signer la convention.

Pour les organismes privés (les CLCC ne sont pas concernés par cette mesure) : 

· Une copie des statuts à jour, signés de l’organisme ;

· Un extrait Kbis de moins de 3 mois ou une copie de la publication au JO de la déclaration de constitution de l’organisme ;

· Le dernier rapport d’activité ;

· La liste des membres du Conseil d’administration (et, pour les associations, la liste des membres du bureau) ;

· Le dernier bilan et compte de résultats ;
à envoyer à l’adresse indiquée ci-dessous : 
Institut National du Cancer

AAP HEBPROX11

52 avenue André Morizet
92513 Boulogne-Billancourt

Date limite de soumission et d’envoi des projets : 15 juin 2011 (le cachet de la poste faisant foi)  
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�





Action 26.1











� Le coordonnateur de projet assure 1) la coordination technique du projet 2) la mise en place et la formalisation de la collaboration entre les participants au projet. Il supervise 1) la production des documents et leurs diffusions 2) l’avancement et la réalisation du projet 3) la communication des résultats.


� Les frais de gestion s’élèvent au maximum à 4% du montant du financement alloué par l’INCa


� A renseigner si une entreprise privée à but lucratif est partenaire de l’association dans le cadre du projet.


� Si aucun, cocher « néant »


� Si aucun, cocher « néant »





PAGE  
AAP 2011-Hébergement à proximité de lieux de prise en charge médicale

3/13

