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« Programme d’accompagnements Sport-Santé 

auprès des acteurs du territoire » 2024 – 2025

DOSSIER DE CANDIDATURE


Organisme porteur du projet : 
Titre du projet : 
Combien de projets différents proposez-vous au titre du « Programme d’accompagnements Sport-Santé auprès des acteurs du territoire » 2024-2025 : 

Pièces à joindre au formulaire de candidature

-
Formulaire de candidature complété,

-
Statuts de l’association ou de l’organisme,

-
Copie de publication au Journal Officiel, pour les associations,

-
Attestation de la situation au répertoire SIRENE,

-
Copie de l’attestation d’assurance en responsabilité civile professionnelle,

-
CV de chaque intervenant,

-
La composition des équipes dirigeantes,

-
Relevé d’identité bancaire libellé au nom de la structure portant l’adresse correspondant à celle du SIRET, 

-
Budget prévisionnel du projet proposé (utilisation du formulaire fourni dans le dossier)

-
Comptes annuels de l’exercice précédent,

-
Contrat d’engagement républicain et charte de la Laïcité du Conseil départemental signé

-
Convention de partenariat établie avec l’autre ou les autres associations si le projet est multi-partenarial
resume
Organisme porteur de projet
	Nom :

Activités principales (en 2 lignes maximum):




Projet
	Intitulé :

Description du contenu de l’accompagnement, grandes thématiques abordées (en 3 lignes maximum) :




Périmètre de l’accompagnement
	Votre projet d’accompagnement est destiné à quel territoire :

□ Tout le département      □ Toulouse Métropole     □ Nord       □ Sud      □ Est       □ Ouest


Bénéficiaires / Public – cibles
	□ Associations □ Autres
□ élus, dirigeants, □ responsables salariés □ encadrants, éducateurs □ autres

Nombre de bénéficiaires pour un projet : 
Des prérequis sont-ils demandés aux participants ? □oui □non
Quel est le territoire d’intervention des bénéficiaires :

□ Tout le département        □ Toulouse Métropole       □ Nord         □ Sud        □ Est        □ Ouest


	Votre projet est-il mutualisé ou mené en partenariat avec d’autres organismes ? □ oui □ non


	Nombre de réalisation(s) de votre projet (en cohérence avec votre budget prévisionnel et votre demande de subvention)?
Nombre de bénéficiaires total :


	Dates et/ou période de réalisation :


	Montant de la subvention demandée :    ……… €


I - Présentation dU PORTEUR DE PROJET :
1. Identification 

Nom de l’organisme porteur de projet (sans abréviation) :

Activité principale (2 lignes maximum) : 

Statut juridique de la structure : 

N° SIRET : 

Coordonnées du siège social : 
- Adresse : 
- Adresse (complément) :

- Code postal : 
- Commune :

- Téléphone :

- Courriel :

- Site internet : 

Représentant(e) légal(e) : 

- Madame                      Monsieur 

- NOM Prénom :

- Fonction : 

- Téléphone : 

- Courriel : 

Directeur (trice) (ou responsable) : 

- Madame                      Monsieur 

- NOM Prénom : 

- Fonction : 

- Téléphone : 

- Courriel : 

Coordonnées de la personne chargée de la gestion du projet soumis :

Madame                      Monsieur 

NOM / Prénom : 

Fonction : 

Téléphone : 

Tel portable : 

Courriel : 

Votre organisme dispose-t-il d’un agrément ?         OUI                        NON

Si oui, lequel ? (type d’agrément /numéro/date/ attribué par/durée de validité) : 
2. Objet statutaire :

Décrivez vos activités générales (Nature et volume des activités, publics, territoires couverts…) :

Références et projets antérieurs précisément dans le domaine du sport-santé : 

II - VOTRE PROJET 

Intitulé du projet (pas plus d’une ligne) : 

Montant de la subvention sollicitée :

Origine du projet / Besoins identifiés
	


Objectifs : 
	


Description
	Mise en œuvre du projet en amont et en aval (retro planning, recrutement des bénéficiaires, mobilisation des moyens nécessaires et des intervenants, évaluation…) :
Description du contenu de l’accompagnement (format, durée, nombre de séances ou fréquence, thématiques, contenu de chaque séance, supports et outils, modalité de diffusion, lieu):
Quelle est la pédagogie appliquée au projet (théorie, pratique…) : 




Périmètre de l’accompagnement
	Votre projet d’accompagnement est destiné à quel territoire :

□ Tout le département               □ Toulouse Métropole

□ Nord              □ Sud               □ Est              □ Ouest

Précisez le territoire d’intervention spécifique :




Bénéficiaires / Public – cibles
	Quel est le profil des structures bénéficiaires ? □ Associations □ Autres
Précisez :
Quel est le profil des bénéficiaires ? 
□ élus, dirigeants, □ responsables salariés □ encadrants, éducateurs □ autres
Précisez :
Nombre de bénéficiaires et nombres de structures ? précisez l’effectif identifié et les raisons :
Des prérequis sont-ils demandés aux participants ?

Quel est le territoire d’intervention des bénéficiaires :
□ Tout le département               □ Toulouse Métropole

□ Nord              □ Sud               □ Est              □ Ouest

Précisez le territoire d’intervention spécifique :

Soit un nombre de total de bénéficiaires concernée(s) et nombre de structures concernées :




Mutualisation ou partenariat autour du projet entre plusieurs organismes 
	Votre projet est-il mutualisé ou mené en partenariat avec d’autres organismes ? □ oui □ non

Si oui, préciser le nombre d’organismes impliquées, leurs noms, le nombre de leurs intervenants, le périmètre et le contenu de leurs interventions ?

Une convention de partenariat est-elle prévue entre vos organismes ? □ oui □ non
Si oui, joindre la convention au dossier.



Moyens matériels et humains
	


	
	Nom / Prénom / Fonction
	Nombre de personnes
	Nombre en ETP
	Structure

	Bénévoles participants activement au projet
	
	
	
	

	Salariés

dont en CDI

dont en CDD

dont emplois aidés


	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Volontaires (services civiques ...)
	
	
	
	

	Autres, préciser :
	
	
	
	


Pour chaque personne mobilisée sur le projet, merci de joindre son CV.
Dates et/ou période de réalisation
	


Evaluation : indicateurs proposés au regard des objectifs ci-dessus

	Résultats attendus
Indicateurs de résultats




N. B : le Conseil départemental se réserve le droit de demander au porteur de projet d’adapter le déroulement des interventions proposées s'il le juge nécessaire.

III -  DEMANDE DE SUBVENTION

Montant de la subvention demandée :    ……… €

Votre organisme a-t-il déjà bénéficié d’une subvention du Conseil départemental ?

      OUI                NON   

Si oui, indiquez le nom de l'action financée, la direction du Conseil départemental, la date et le montant des deux derniers financements : 

Attestation sur l’honneur.

Je soussigné(e)…………………………………………………………………………………….

Agissant en qualité de……………………………………………………………………………..

représentant(e) légal(e)  de la structure……………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………….

· Atteste solliciter une subvention dans le cadre de l’Appel à Projet « Programme d’accompagnements Sport-Santé auprès des acteurs du territoire 2024-2025 » et certifie l’exactitude de tous les renseignements indiqués dans la présente candidature.
· Déclare avoir pris connaissance du Règlement de l’appel à projets Programme d’accompagnements Sport-Santé auprès des acteurs du territoire 2024-2025.
· Déclare que la structure est en règle au regard de l’ensemble des déclarations sociales et fiscales ainsi que des cotisations et paiements afférents,

· Certifie exactes les informations fournies dans le cadre de cette candidature.

Fait le : ………………………., à ……………………..

Nom et qualité du signataire : ……………………………………………...

IV- BUDGET PREVISIONNEL DU PROJET POUR UNE SEULE REALISATION 
	DEPENSES  EN   € TTC
	RECETTES EN € TTC

	
	 
	DEMANDÉ
	ACQUIS
	%

	Charges personnel
	
	Subvention Conseil départemental


	
	 
	 

	Supports pédagogiques (précisez)
	
	Autofinancement (fonds propres apportés par le porteur de projet)

	 
	 
	 

	Frais déplacements (précisez)
	
	Autres financeurs (précisez)

	 
	 
	 

	Autres (précisez)
	
	Autres (précisez)
	
	 
	 

	TOTAL
	
	TOTAL
	
	
	 


BUDGET PREVISIONNEL DU PROJET POUR  xxx REALISATION(S) IDENTIQUE(S)
(Précisez le nombre potentiel maximum de réalisations pour lesquelles vous seriez en mesure d’intervenir et renseignez le budget ci-dessous)
	DEPENSES  EN   € TTC
	RECETTES EN € TTC

	
	 
	DEMANDÉ
	ACQUIS
	%

	Charges personnel
	
	Subvention Conseil départemental


	
	 
	 

	Supports pédagogiques (précisez)
	
	Autofinancement (fonds propres apportés par le porteur de projet)

	 
	 
	 

	Frais déplacements (précisez)
	
	Autres financeurs (précisez)

	 
	 
	 

	Autres (précisez)
	
	Autres (précisez)
	
	 
	 

	TOTAL
	
	TOTAL
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