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Direction de la Population Agée et des Personnes Handicapées
Dossier de candidature pour les actions mises en œuvre dans le cadre de la convention pour la modernisation et la professionnalisation des services d’aide à domicile dans le Département de   

la Seine-Saint-Denis entre 2016 et 2018
Vous trouverez dans ce document tout ce dont vous avez besoin pour établir votre candidature :


Une fiche pratique concernant ce dossier (procédure, pièces à joindre…)

Le dossier de candidature à compléter 


Une attestation sur l’honneur à remplir 


Un certificat d’engagement à remplir 


Une attestation de réalisation et une fiche bilan à conserver et à retourner à la fin du projet 

	CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

	Date d’arrivée :     
	N° dossier :      

	
	N° tiers :     

	
	Nom du service :     



	Fiche pratique


Envoi du dossier :
Vous pouvez déposer un dossier de candidature avant le 17 février 2018.
Le dossier de candidature dument complété et enrichi des pièces nécessaires à l’étude de la demande est à transmettre par voie postale et électronique à l’adresse suivante : 


par courrier, en deux exemplaires : le dossier de candidature complété et les pièces à joindre à l’adresse suivante :

Conseil départemental de la Seine-Saint-Denis

Direction de la Population Agée et des Personnes Handicapées
Service Population Agée 

A l’attention de Madame Jocelyne Assohoun
8-22 rue du chemin vert - 93006 BOBIGNY Cedex

par mail, joindre uniquement le dossier de candidature complété, aux adresses suivantes :

· en destinataire : convention-cnsa@seinesaintdenis.fr
Besoin d’un renseignement ? 

Pour tout renseignement vous pouvez vous adresser à :
Direction de la Population Agée et des Personnes Handicapées
Service population âgée :
01 43 93 75 16
	RÈGLEMENT 


Critères d’éligibilité 

Les services d’aide à domicile présentant un projet doivent répondre aux critères suivants :


détenir l’autorisation délivrée par le Président du Conseil départemental depuis au moins un an (mode prestataire) ou l’agrément qualité délivré par la DIRECCTE (mode mandataire),

avoir son siège social ou une antenne sur le territoire de la Seine-Saint-Denis,
· réaliser (minimum 50 %) des prestations permettant le maintien à domicile des personnes âgées dépendantes et/ou des personnes handicapées,
· avoir comme clients ou usagers au minimum 50 % de personnes âgées de plus de 60 ans et / ou des personnes handicapées,
· motiver le projet/l’action pour lequel (laquelle) le financement est sollicité et joindre le(s) devis estimatif(s) clair(s) et détaillé(s).
Les structures (services municipaux, CLIC, associations…) intervenant auprès des personnes âgées et/ou handicapées ou pouvant intervenir auprès des aidants et professionnels du handicap et de la gérontologie peuvent également proposer leur candidature si elles répondent aux actions financées dans le cadre de la convention.
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NB : Les candidats s’engagent à ne communiquer que des informations exactes, réelles et sincères.

La recevabilité du dossier de candidature ne vaut pas engagement du Département de la Seine-Saint-Denis pour l’octroi d’une subvention. Toute décision de participation financière de la collectivité est prise par la commission permanente du Conseil départemental de la Seine-Saint-Denis.
Examen et sélection des dossiers

La DPAPH adressera un accusé de réception à la date de dépôt de candidature. Après instruction, les dossiers seront présentés à une commission qui sélectionnera les projets au regard de leur pertinence et  proposera le montant de la subvention calculée en fonction du plafond de l’enveloppe financière affectée à l’appel à candidature. 

Ces propositions de financement seront validées par la Commission permanente du Conseil départemental de la 
Seine-Saint-Denis. 
Dans le cas où votre candidature est acceptée, la décision vous sera communiquée en lettre recommandée avec accusé de réception.
La subvention sera versée en une seule fois à la clôture du projet sur présentation d’un bilan du projet réalisé (fiche jointe), du certificat de réalisation (joint) ainsi que l’ensemble des pièces justificatives des dépenses engagées.
Important : La subvention ne peut être utilisée pour le fonctionnement usuel de la structure. Elle est uniquement destinée à la réalisation des actions prévues dans le projet retenu par la Commission pour l’année en cours. 
Les actions ou projets achevés lors de la présentation du dossier ne peuvent pas faire l’objet d’un financement rétroactif.
Les actions déjà subventionnées par le Conseil régional, la CNSA ou l’OPCA ne peuvent pas faire l’objet d’un financement dans le cadre de cette convention. 
Pièces à joindre au dossier
Tout dossier incomplet pourra être reconnu irrecevable. Ne pas omettre de signer et de dater vos documents.
	Pièces constitutives 

de la demande de subvention
	Secteur public
	Associations
	Entreprises
	Réservé à L’administration

	Dossier de candidature dûment complété
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 



	Photocopie du récépissé de déclaration de l’association à la Préfecture et des statuts
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	Extrait du K - bis
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	Délégation de signature le cas échéant
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	Attestation sur l’honneur
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	Certificat d’engagement
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	Relevé d’Identité Bancaire ou Postal 
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	Devis estimatif(s) clair(s) et détaillé(s) le cas échéant
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 


	Bilan et Compte de résultat 2017
	
	
	
	

	Budget 2018
	
	
	
	


Des précisions ou justificatifs supplémentaires pourront être sollicités.

	IDENTIFICATION DU SERVICE D’AIDE À DOMICILE / DE LA STRUCTURE


Nom : 
Sigle :       
Statut juridique : 
Adresse du siège social :

	Code postal : 
	Commune : 

	Téléphone :
	Télécopie : 


Courriel :

Numéro SIRET/SIREN :                                                   CODE NAF (APE) :
Adresse de l’antenne, si différente : 
	Code postal : 
	Commune : 


Identification du responsable 
(Le(a) président(e) ou autre personne désignée par les statuts)

Nom : 
 Prénom :

Fonction :  
	Téléphone :
	 Courriel : 

	Date de l’assemblée délibérante désignant le représentant légal : 
Nom prénom et téléphone de la personne en charge du dossier : ………………………………………………………..

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


RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 

	Numéro d’agrément qualité / d’autorisation:      

	Date d’obtention ou de renouvellement de l’agrément qualité :      

	Date de création du service:       
	Date d’approbation des statuts actuels :     


	Nombre total d’usagers :     

	Nombre d’usagers sur le département de la Seine-Saint-Denis : 
     


	Nombre d’usagers
	Personnes Agées
	Personnes

Handicapées

	Nombre d’usagers
	     
	     

	Nombre d’usagers en prestataire
	     
	     

	Nombre d’usagers en mandataire
	     
	     

	Nombre d’heures réalisées par an
	     
	     


	Zone d’intervention :      


Le nombre de personnes âgées et ou handicapées prises en charge par le service est-il supérieur ou égal à 50% du total des usagers ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui                              FORMCHECKBOX 
 Non

	Pourcentage de personnes âgées :                   Pourcentage de personnes handicapées : 



PRESENTATION DU PROJET
Intitulé de l’action : …………………………………………………………………........................................

………………………………………………………………………………………………………………………
Contexte de l’action : ……………………………………………………………………………......................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Description : ……………………………………………………………………………………………………….

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………….
Objectifs de l’action : …………………………………………………………….............................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Résultats attendus : ……………………………………………………………...............................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Territoire concerné : ……………………………………………………………..........................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Publics concernés : (nombre)………………..……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Moyens et organisation : ………………………………………………………..………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Indicateur de résultat ou d’impact : …………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Début de l’action: …………………………………
	Fin de l’action: …………………………………………


	

	
	


	Montant total de l’action* :
	                       €

	Montant total de
la subvention demandée :
	                            €


	ATTESTATION SUR L’HONNEUR


	Je soussigné(e) 
	……………………………………………………………………..
	(Nom et Prénom)


représentant(e) légal(e) du service d’aide à domicile, (le cas échéant, si personne morale)

- certifie avoir pris connaissance des conditions d’octroi et de la procédure inhérente à cette candidature.

- certifie que l’action ne fait pas l’objet d’une subvention d’un autre organisme. 
- certifie que le service est en règle au regard de l’ensemble des déclarations sociales et fiscales ainsi que des cotisations et paiements correspondants.
- certifie que le service est conformité avec la règle «de minimis»relative au versements d'aides publiques, (Règlement CE N° 1998/2006 de la  Commission du 15 décembre 2006 concernant l'application des articles 87 et 88 du traité aux aides de minimis). 

- certifie exactes et sincères les informations du présent dossier.
- certifie que le montant du projet s’élève à …..

	demande une subvention de :
	…………………..€


Cachet de l’organisme ou raison sociale :

Fait pour valoir ce que de droit, 

A : ………………………
Date :…………………………………
Nom et signature du responsable 

juridique de l’organisme  

Les fausses déclarations sont sanctionnées par les articles 441-1 et suivants du code pénal
	CERTIFICAT D’ENGAGEMENT


Je soussigné : 
	Nom : ……………………………….
	Prénom : ………………………..

	Fonction :……………………………………………………………


Certifie que le projet conduit par :……………………………………………………………………….
	Organisme : ………………………………………………………………………………………………..

	Adresse : …………………………………………………………………………………………………….

	Ville :……………………………………………………………………

	


Dates de début et de fin prévisionnelle du projet qui fait l’objet d’une aide financière dans le cadre de l’appel à projet CNSA/ Département de Seine-Saint-Denis :
	Début du projet : ………………………..
	Fin prévisionnelle du projet :………………………


Ayant pour objet :……………………………………………………….
Est en cours de réalisation dans les conditions prévues par l’acte de notification de la subvention : 
	Décision du  Conseil départemental en date du : 

	………………………………………………………………




Observations (éventuelles modifications sur l’objet, la période ou le lieu de déroulement du projet) :
	     
     


Cachet de l’organisme ou raison sociale :

Fait pour valoir ce que de droit, 

A : ………………………..
Date :………………………….
Nom et signature du responsable 

juridique de l’organisme  

Les fausses déclarations sont sanctionnées par les articles 441-1 et suivants du code pénal

	ATTESTATION DE RÉALISATION


A fournir à la fin du projet y joindre tout document financier ou autre justifiant des dépenses engagées.
Je soussigné :

	Nom : …………………………     
	Prénom :…………………………..     

	Fonction : ……………………………………………………………………….     


Certifie que le projet conduit par :

	Organisme : …………………………………………………..     

	Adresse : …………………………………………………………………………………………………     

	Code postal :                                                             Ville :…………………………………..      

	


Dates de début et de fin du projet qui fait l’objet d’une aide financière dans le cadre de l’appel à projet 

CNSA/ Conseil départemental de la Seine-Saint-Denis :

	Début du projet :…………………………….
	Fin prévisionnelle du projet :……………………………

	Ayant pour objet :…………………………………………………………………………………………………………….



A été réalisé dans les conditions prévues par l’acte de notification de la subvention :

	Décision du : ………………………………….     
	 


Les objectifs suivants ont été atteints :

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


	Le compte définitif du projet (ci joint) en date du…………………………….
	fait apparaître :…………………


Indiquer et justifier les éventuels écarts entre le budget prévisionnel du projet et les réalisations financières.

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


Les suites envisagées à ce projet sont les suivantes : 

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


Je précise enfin (commentaire libre) : 

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


Cachet de l’organisme ou raison sociale :

	Fait pour valoir ce que de droit,

A :     
Date :     

	Nom et signature du responsable      
juridique de l’organisme      


	FICHE BILAN DE L’ACTION


A fournir à la fin du projet 
Intitulé de l’action : …………………………………………………………………........................................

………………………………………………………………………………………………………………………
Contexte de mise en œuvre : (précisions calendaires, méthodologie, difficultés rencontrées)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Objectifs de l’action : (prévisions de réalisation pour l’année n, rappel des objectifs fixés)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Réalisation : (degré de réalisation de l’action, atteinte des objectifs ou non, justification des écarts entre le prévu et le réalisé)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Données quantitatives : (publics concernés, effectifs, volume, durée, fréquence selon le type d’action réalisée)   ……………………………………………………………..............................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Partenariat : (quelles structures ont participé ? précisez la participation d’autres acteurs) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Evaluation : (selon les indicateurs prédéfinis, effets perçus de l’action, ressentis, difficultés)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bilan : …………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Commentaire : …………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Montant global de l’action: …………………………………
	Subvention accordée: …………………………………………
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