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ACTION SOCIALE

PROJET D’ACTION N°____
Nom et adresse de l’association ou de l’organisme demandeur : 
Affiliation à une fédération :

Les activités liées à ce projet nécessitent-elles un agrément ? OUI 


NON 

Si oui, quel agrément :
N° agrément :


Date de délivrance : 
Durée :


Renouvellement en cours : 


OUI 


NON 

Demande de conventionnement au titre de l’année 2025
Correspondant pour le projet présenté :
· Nom :___________________________________________________
· Qualité :_________________________________________________
· Téléphone :______________________________________________
· Mail : ___________________________________________________
TYPE DE MESURES SOLLICITEES
( Hébergement          


  Nombre de places :  _ _
( Femmes victimes de violence 
( Prévention sociale/ Accompagnement global
( Accès aux droits
( Aide Alimentaire
( Renouvellement          Si Renouvellement date de démarrage initiale du projet : _______________
( Nouveau Projet

CONVENTION AVEC UN TIERS :
OUI  (

NON  (
SI OUI LEQUEL, (joindre la convention) ___________________________________
Couverture territoriale de l’action :
Identifier clairement le nom de chaque commune, arrondissement(s) de Marseille, quartier(s)…
Public visé par l’action
· Caractéristiques : 
(Composition familiale, type de ressources, âge, problématique sociales)
_
_

_

_
Finalité et objectifs de l’action :
Objet de l’action : 
Principaux objectifs opérationnels : 
Méthode et outils d’évaluation prévus par l’opérateur
- Régulation interne du travail des professionnels (outils, instance de régulation…) 
- Evaluation au regard des objectifs fixés (outils, critères, indicateurs…)

DESCRIPTION DETAILLEE DE L’ACTION

Modalités de mise en œuvre :
- Modalités d’orientation des personnes :
- Modalités d’organisation :
- Modalités de suivi de l’action:
	Moyens humains et techniques mis en œuvre sur le projet

•
Personnel de l’association ou de l’organisme affecté à ce projet y compris l’encadrement :
NOM / Prénom

Qualification
Fonction

Affectation en ETP prévu sur ce projet  
•
Moyens techniques :

•
Partenaires associés à ce projet et mode de collaboration :






Date : ______________________________






Nom et qualité du signataire :___________________






___________________________________________
Signature et cachet







de l’association ou de l’organisme obligatoires
FINANCEMENT DE L’ACTION





COUT TOTAL DE L’ACTION : ________________Euros





BUDGET PREVISIONNEL EN EUROS








CHARGES


�
PRODUITS�
�
Personnel :


(détaillez par personnel le temps travaillé et le montant salaires plus charges)














Frais de déplacements :














Frais de secrétariat :

















Autres charges de fonctionnement :











�
Fonds propres de l’organisme ou


  de l’association :

















Subvention conseil départemental service action sociale : 








Participation financière de l’organisme bailleur social :








Autres subventions – précisez :


     origine, montant :





Etat,


Conseil Départemental (précisez le nom du service),


Conseil Régional,


Mairie,


CAF,


Autres :














�
�



	Total : 	Total : 





                          €





                           €
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