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Demande de subvention au titre
 de l’action sociale retraite de la Carsat Alsace Moselle
1. PRESENTATION DU PROMOTEUR
	IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

	   Nom et sigle 
	     

	   Numéro de SIRET (obligatoire)
	     

	   Coordonnées du siège social

	Adresse :      


	
	Code postal :      
	Commune :      

	
	Téléphone :      
	Fax :      

	
	Courriel :      

	
	Site Internet :      

	   Représentant légal
	Nom :      
	Prénom :     

	
	Fonction :      

	
	Courriel (si différent de la structure) :      


	   Statut
	 FORMCHECKBOX 
 Public
	 FORMCHECKBOX 
 Privé à caractère non lucratif

	
	 FORMCHECKBOX 
 Associatif
	 FORMCHECKBOX 
 Privé à caractère lucratif


	DOMAINE D'ACTIVITE ET DESCRITPION

	   Autorisation ou 

   agrément administratif
	 FORMCHECKBOX 
 OUI

Lequel (joindre une copie) :      
	 FORMCHECKBOX 
 NON

	HISTORIQUE AVEC LA CARSAT

	Existence d'une convention avec la Carsat 
	 FORMCHECKBOX 
 OUI 

Pour quelle prestation :      
	 FORMCHECKBOX 
 NON

	Avez-vous déjà bénéficié d'une subvention par la Carsat, la CRAV
 ou la CRAM
 ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI

Pour quel service :      

	 FORMCHECKBOX 
 NON

	HISTORIQUE AVEC LA CNAV
 - CNAMTS


	Existence d'une convention avec la CNAV – CNAMTS ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI 

Pour quelle prestation :      
	 FORMCHECKBOX 
 NON


	IDENTIFICATION DU CHARGE DE PROJET

	
	Nom :      
	Prénom :      

	
	Fonction :      

	
	Courriel (si différent de la structure) :      



2. PRESENTATION DU PROJET
Intitulé du projet :      
Thématique principale traitée :


 FORMCHECKBOX 
 Lien social

 FORMCHECKBOX 
 Nutrition-santé

 FORMCHECKBOX 
 Habitat, logement, cadre de vie
 FORMCHECKBOX 
 Activité physique

 FORMCHECKBOX 
 Bien-être
 FORMCHECKBOX 
 Etre acteur de sa retraite

 FORMCHECKBOX 
 Sécurité routière

 FORMCHECKBOX 
 Perte d’un proche

 FORMCHECKBOX 
 Multithématique. A préciser :      
 FORMCHECKBOX 
 Autre thème. A préciser :      
Moyen(s) d'intervention (Plusieurs choix possibles) :

Actions collectives de prévention de perte d’autonomie


 FORMCHECKBOX 
 Atelier, nombre de séances par atelier : ……………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 Conférence

 FORMCHECKBOX 
 Forum


 FORMCHECKBOX 
 Formation professionnelle


 FORMCHECKBOX 
 Autre (à préciser) :      
Nouveaux services d’aide à domicile


 FORMCHECKBOX 
 Petits travaux


 FORMCHECKBOX 
 Aide aux courses


 FORMCHECKBOX 
 Portage de repas


 FORMCHECKBOX 
 Autre (à préciser) :      
Nouveaux services visant l’amélioration de la vie sociale et la lutte contre l’isolement


 FORMCHECKBOX 
 Transport accompagné


 FORMCHECKBOX 
 Organisation d’actions culturelles ou sociales


 FORMCHECKBOX 
 Visite à domicile


 FORMCHECKBOX 
 Autre (à préciser) :      
Action de développement du lien social

 FORMCHECKBOX 
 Aide aux vacances


 FORMCHECKBOX 
 Autre (à préciser) :      
Services innovants

 FORMCHECKBOX 
 A préciser :      
Contexte – constats – diagnostics à l'origine :


     
Les bénéficiaires de ce projet ont-ils fait part de leurs attentes :  
 FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si OUI, moyen de recueil des informations :      
Historique :

Projet nouveau :

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON


Si NON, date de démarrage du projet :      
Adaptation du projet :

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON



Si OUI, en quoi :      
Objectifs du projet :
Objectif général :       
Objectif(s) opérationnel(s) :      
Public concerné par le projet :
Estimation du nombre de retraités ciblés :       personnes

Spécificité du public ciblé (Plusieurs choix possible) :


 FORMCHECKBOX 
 Personnes retraitées âgées de 55 ans et plus vivant à domicile (GIR 5 et 6) 


 FORMCHECKBOX 
 Personnes retraitées en situation de fragilité économique et sociale 

 FORMCHECKBOX 
 Personnes en passage à la retraite et en situation de précarité économique et sociale, plus       particulièrement ceux âgées de 58 ans et plus

 FORMCHECKBOX 
 Personnes retraitées dont un proche est placé en établissement médicalisé 

 FORMCHECKBOX 
 Personnes retraitées ayant perdu un proche dans les 6 derniers mois

 FORMCHECKBOX 
 Personnes âgées de 55 ans et plus vivant en foyers de travailleurs migrants ou en résidences sociales 

Niveau d'intervention géographique du projet :
 FORMCHECKBOX 
 Régional

 FORMCHECKBOX 
 Départemental 
 FORMCHECKBOX 
 Intercommunal 
 FORMCHECKBOX 
 Communal 

 FORMCHECKBOX 
 Quartier 

Préciser la(es) commune(s) d'intervention :      
Description du projet :
Description du projet :

     
Une participation financière est-elle demandée au public ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON









Si OUI, pour quel montant ?      

	Partenariat :

	Nom des partenaires
	Rôle(s) dans le projet

	     

	     


	Moyens :

	Moyens humains internes - Salariés

	Nombre
	Qualification
	Temps de travail pour cette action en ETP/mois

	     

	     

	     


	Moyens humains internes - Bénévoles

	Nombre
	Rôle dans le projet
	Temps de travail pour cette action en ETP/mois

	     

	     

	     


	Moyens humains externes

	Nombre
	Qualification
	Temps de travail pour cette action en ETP/mois

	     

	     

	     


	Moyens matériels

	     



Calendrier des différentes phases du projet :
     
	Indicateurs d'évaluation et méthode :

	Indicateur quantitatif
	Méthode 

(questionnaires, enquêtes de satisfaction, liste de présence, …)

	     

	     


	Indicateur qualitatif
	Méthode

(questionnaires, enquêtes de satisfaction,  liste de présence, …)

	     

	     



	Communication prévue :

	Type de support
	Objectif
	Moment de diffusion 
	Mode de diffusion

	Ex : article de presse
	Annonce de l'atelier
	15 jours avant le démarrage
	Presse locale

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	Budget prévisionnel :

	CHARGES
	MONTANT
	PRODUITS
	MONTANT

	Charges spécifiques à l'action
	     
	Autofinancement
	     

	  Achats
	     
	
	

	  Prestations de services
	     
	Participation des usagers
	     

	  Matières et fournitures
	     
	
	

	
	
	Subventions demandées
	     

	Services Extérieurs
	     
	  ARS
	     

	  Locations
	     
	  Ministère :      
	     

	  Entretien
	     
	  Région :      
	     

	  Assurances
	     
	  Département :      
	     

	
	
	  Commune :      
	     

	Autres services extérieurs
	     
	
	

	  Honoraires
	     
	Organismes sociaux
	     

	  Publicité
	     
	    Assurance Maladie
	     

	  Déplacements, missions
	     
	      Carsat
	     

	
	
	      MSA
	     

	Charges de personnel
	     
	      RSI
	     

	  Salaires et charges
	     
	    Autre :      
	     

	
	
	    Caisses complémentaires (A préciser) :      
	     

	Frais généraux
	     
	
	

	
	
	  CNASEA (emplois aidés)
	     

	
	
	
	

	Autres charges (A préciser) 
	     
	Autres recettes attendues
	     

	       
	     
	
	

	       
	     
	 Demandes de financement communautaire
	     

	       
	     
	
	

	
	
	Ressources indirectes affectées
	     

	
	
	
	

	Coût total du projet
	     
	Total des recettes
	     

	Mise à disposition de personnel
(à titre indicatif)
	     
	Mise à disposition de personnel
(à titre indicatif)


	     

	Dons en nature
(à titre indicatif)
	     
	Dons en nature
(à titre indicatif)
	     

	Prestations en nature (locaux, matériel…à titre indicatif)
	     
	Prestations en nature (locaux, matériel…à titre indicatif)
	     

	Bénévolat (à titre indicatif)
	     
	Bénévolat (à titre indicatif)
	     

	TOTAL
	     
	TOTAL
	     


3. DEMANDE DE FINANCEMENT
Montant de la subvention demandée auprès de la Carsat d'Alsace-Moselle :       euros

Date :      














Le Représentant légal de la structure
     

Le dossier doit être envoyé à la CARSAT Alsace Moselle

· Par mail à l’adresse suivante
· polepretsetsubventions@carsat-am.fr
En cas de difficulté pour un envoi en dématérialisé, la demande peut être adressée par voie postale à l’adresse suivante :

CARSAT ALSACE MOSELLE

Direction de l’Action Sociale et de la Santé
Pôle Prêts et Subventions

36, rue du Doubs

67011 STRASBOURG cedex 1

DOCUMENTS A FOURNIR :


Le présent formulaire de demande de subvention complet, daté et signé


Lettre adressée à Madame la Directrice de la CARSAT Alsace Moselle  précisant le montant de la subvention demandée 


Statuts de la structure qui fait la demande


Composition et fonction du bureau ou du conseil d'administration 


Numéro de SIRET (obligatoire)


Attestation originale de l’URSSAF précisant que le demandeur est à jour du versement de ses cotisations sociales (si composé uniquement de bénévoles, le préciser) ou attestation sur l’honneur


Relevé d’identité bancaire 


Rapport d’activité le plus récent, 


Devis descriptif et estimatif (pour les acquisitions de matériel et/ou de véhicules)


Budget prévisionnel de la structure de l’année N daté et signé par l’autorité compétente


Copie de l’arrêté d’agrément ou d’autorisation, si le projet le nécessite


Le demandeur a déjà bénéficié d’une aide de la caisse : l'évaluation du projet concerné


Pour les associations : 


Le bilan et le compte de résultat, les plus récents (validés par l’autorité compétente)


copie de la déclaration au J.O











� CRAV : Caisse Retraite d'Assurance Vieillesse


� CRAM : Caisse Régionale d'Assurance Maladie


� CNAV : Caisse Nationale d'Assurance Vieillesse


� CNAMTS : Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés





Carsat Alsace-Moselle

Action Sociale Collective  -  Pôle Prêts et Subventions

36, rue du Doubs  -  67011 Strasbourg Cedex 1
Mail : polepretsetsubventions@carsat-am.fr
www.carsat-alsacemoselle.fr

La Carsat est un organisme de la Sécurité Sociale

