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   Nom de l’Association :




Précisez s’il s’agit :

[bookmark: CaseACocher1]> D’une première demande 	|_|
[bookmark: CaseACocher2]> D’un renouvellement	 	|_|


Pour une étude de votre demande, vous devez compléter le dossier et le retourner au Service Action Sanitaire et Sociale de la Caisse d’Assurance Maladie de Saône-et-Loire, accompagné des documents suivants :

· Le dossier de demande de subvention renseigné dans son intégralité
· Les statuts en vigueur de l’association et le Règlement intérieur
· Liste des membres du Conseil d’Administration et du Bureau, en précisant la qualité de chaque membre.
· La déclaration de l'association à la Préfecture ou au Journal Officiel, 
· Le compte de résultat et le bilan relatifs aux 2 années précédentes approuvés signés par le-a Président-e de l’association
· Le rapport du Commissaire aux comptes des 2 années précédentes pour les associations bénéficiant de dons ou de subventions en numéraire d’un montant supérieur à 153 000 € par an
· Le budget prévisionnel approuvé de l'association présenté en équilibre pour l’année en cours
· Le rapport annuel d’activité de l’année précédente approuvé
· Si l’association emploie du personnel salarié : une attestation de l’URSSAF datée de moins de 6 mois, précisant que le gestionnaire est à jour de ses cotisations. 
· L’organigramme du personnel des salariés de la structure
· Relevé d'Identité Bancaire original.

Contact CPAM service Action Sanitaire et Social 
Béatrice Bouthinon-Pourrat
subventionass71@assurance-maladie.fr
[bookmark: _GoBack]

1. Présentation de l’association

IDENTIFICATION


Nom de l’association 

Sigle de l’association

Adresse du siège social

Code postal 						Commune 


N° téléphone

Courriel 

N° SIREN 


REPRÉSENTANT LÉGAL DE L’ASSOCIATION  
(Président ou autre personne désignée par les statuts)


Nom							Prénom

Titre

Téléphone 

Courriel 


MOYENS HUMAINS DE L’ASSOCIATION 

· Nombre de bénévoles :  

· Nombre total de salariés permanents : 

· Salariés en CDI		dont salariés à temps partiel : 
· Salariés en CDD	dont salariés à temps partiel : 

· Equivalent temps plein : 


Si vous employez du personnel salarié et en cas d’accord, une attestation de l’URSSAF de moins de 6 mois est demandée pour justifier que l’association est à jour des cotisations URSSAF







OBJECTIF DE L’ASSOCIATION 










L’association a-t-elle une compétence géographique: 
|_| Nationale               |_| Régionale                     |_| Départementale                        |_| Locale

Votre association est-elle rattachée à une structure ?
|_| Oui                   |_| Non
si oui préciser son nom :

[bookmark: CaseACocher20]|_| Association régionale…
[bookmark: CaseACocher17]|_| Association nationale…
[bookmark: CaseACocher18]|_| Fédération…
[bookmark: CaseACocher19]|_| Union…

L’association présente elle un caractère d’intérêt général ?
[bookmark: CaseACocher7][bookmark: CaseACocher8]|_| Oui                   |_| Non

L’association dispose-t-elle d’un commissaire aux comptes ?
[bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10]|_| Oui                   |_| Non
[bookmark: Texte19]si non, précisez la qualité de la personne chargée d’effectuer la comptabilité :      

PUBLIC CIBLÉ  
	










PARTENAIRE ET RÔLES 
	
▪ financier


▪ organisationnel


▪ intervention







2. Présentation de l’action 

INTITULÉ DE L’ACTION

	









S’agit-il pour l’Association d’une nouvelle action ?

|_| Oui 	                           |_| Non

S’agit-il de la poursuite ou de l’extension d’une action menée antérieurement ?

|_| Oui 	                           |_| Non

DESCRIPTION DU PROJET À FINANCER

	· Objectif

· A quels besoins répond cette action ? 


· Actions détaillées



· Publics ciblés


· Calendrier


· Durée de l’Action


· Modalité d’évaluation prévue






PERSONNE CHARGÉE DU DOSSIER AU SEIN DE L’ASSOCIATION 

	Nom 
	

	Prénom 
	

	Qualité
	

	Téléphone : 
	Courriel :
 




3. Montant de la subvention sollicitée 

· Montant sollicité :          

DESCRIPTION DE L’ACTION À FINANCER

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



4. Budget prévisionnel 

	Charges
	Montant
	Financeurs
	Montant

	Achats divers*
	





	Ressources propres de l’Association



C.P.A.M.

Conseil Départemental

	

	Personnel
Prestataires de services
Vacation
Mise à disposition

	
	Ville
	

	Frais de déplacement
	
	

	

	Publicité
	
	
	

	TOTAL
	
	
	



*Joindre les devis 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné(e) ………………………………………………    , représentant légal de l’Association,

- déclare que l’Association est en règle au regard de l’ensemble des déclarations sociales et fiscales ainsi que des cotisations et paiements y afférant ;
- certifie exactes les informations du présent dossier, notamment la mention de l’ensemble des demandes de subvention introduites auprès d’autres financeurs publics.

Fait à                                   le

Signature du Président de l’Association 
Caisse d’Assurance Maladie de Saône-et-Loire   Service ASS    71022 MACON cedex 9
Caisse d’Assurance Maladie de Saône-et-Loire Service ASS 71022 MACON cedex 9
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Agir ensemble, protéger chacun

Sabne-et-Loire




