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Appel à projets de la CPTS Loire Forez

« Mon idée, mon projet pour améliorer la santé en Loire Forez »
	Vous êtes ?

	· Etudiant des filières sanitaires en dernière année d’études ou doctorant ;

· Professionnel de santé libéraux en cours d’installation ou installés sur le territoire de la CPTS Loire Forez ;

· Etablissement du secteur sanitaire et social à but non lucratif du territoire de la CPTS Loire Forez ;

· Association de patients, d’usagers ou du lien social ;

· Commune, EPCI, établissement scolaire du territoire de la CPTS Loire Forez ;

· Porteur de projet individuel.

· Autre, précisez : ………………………………………………………………



	Identité du porteur de projet / Nom de la structure

	

	Profession / Domaine d’intervention / Formation en cours

	

	N° RPPS (si profession de santé) / N° SIREN (structure)

	

	Commune d’exercice actuelle ou à venir / Siège de la structure / lieu d’études 

	


	PRESENTATION DU PROJET

 

	Résumé du projet 

	Résumé et principales étapes de votre projet (15 lignes max)



	Bénéficiaires concernés

	Type de bénéficiaires (ex : adultes, enfants, pathologie spécifique, etc..) (3 lignes max)


	Partenaires (autres libéraux, établissements, associations, etc.)

	(3 lignes max)



	BUDGET DU PROJET

	Coût total du projet :

Existence d’autres sources de financement ? 
Si oui : Montant déjà accordé :


 Montant en cours de demande :

	…………………………..
 €
Oui  FORMCHECKBOX 

                         Non  FORMCHECKBOX 

…………………………..
 €
…………………………..
 €

	Projet 

Date de démarrage
	Débuté   FORMCHECKBOX 

                      
A venir   FORMCHECKBOX 
…………… 

Date de démarrage …………………


	Votre projet s’inscrit-t-il dans une structure d’exercice coordonnée (MSP, CPTS, centre de santé ?) ou dans une dynamique ville-hôpital (collaboration entre libéraux et structure) ?*
*à titre informatif, critère non retenu par le jury


	Oui  FORMCHECKBOX 

                         Non  FORMCHECKBOX 



	Etes-vous adhérent de la CPTS Loire Forez ?*
*à titre informatif, critère non retenu par le jury


	Oui  FORMCHECKBOX 

                         Non  FORMCHECKBOX 



	Avez-vous un mandat d’élu au sein de la CPTS Loire Forez ou un lien d’intérêt avec un ou plusieurs administrateurs de la CPTS Loire Forez ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

                         Non  FORMCHECKBOX 



	Si oui, merci de bien vouloir indiquer son identité :
	…………………………………………..


En annexe :

· Annexe budgétaire à compléter (annexe 3)
· Devis ou factures acquittées en lien avec la demande
· Tout document utile pour la bonne compréhension du projet (photos, plans, témoignages, etc.)
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