
3-1. Description de l’action
Remplir une fiche par action 

Nom de la structure qui porte l’action :  
Numéro Siret :  

Personne res ponsable de l ’ac t ion 

Nom : Prénom : 

Fonction : 

Téléphone : Courriel : 

In t i tu lé  de l ’ac t ion 

Inscr ip t ion dans le  cadre d ’une pol i t ique publ ique : 

Thème principal : 

Thème(s) secondaires  (2 choix maximum) : 

Plans nationaux (3 choix maximum) : 

Cette action est-il inscrite dans le plan d’action d’un contrat local de santé ?   oui     non 

Contexte 

 Quels besoins justifient cette action (chiffres, observations, études…) ?

 Qui a identifié ce besoin (l’association, les usagers, etc.) ?

 Cette action a lieu sur quel type de territoire ?
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initiator:emilie.desaintpol@ars.sante.fr;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:ecee98b3eb01024ebf86dd4c06169891



 Cette action a lieu (plusieurs cases possibles)
Dans l’établissement    Hors les murs 

 Quelles sont les commune(s) concernées par la réalisation de l’action ?
Renseigner le nom de la ou des commune(s) en toutes lettres

 Cette action s’intègre-t-elle dans un autre type de contrat (ASV, ville, agglomération, communauté de
communes, pays) ou un programme départemental (ZEP, PDI, etc.) ou un réseau ?        oui         non

Si oui, le(s)quel(s) : 

Objectif(s) de l ’ac t ion 

Indiquez en quoi cette action améliore la fluidité des parcours de santé : 

Indiquez en quoi cette action contribue à réduire les inégalités sociales et territoriales de santé : 

Indiquez en quoi cette action contribue à réduire la mortalité par maladies cardio-vasculaires et/ou par 
cancers : 

Modal i tés de mise en œuvre de l ’act ion  

Au sens de l’ARS Nouvelle-Aquitaine, une action concerne une même thématique ou un même public. 
Elle peut comporter différentes modalités d’intervention. 
Exemple : une action sur la nutrition peut consister à animer des ateliers avec du public (1ère modalité d’intervention) et 
former des professionnels (2ème modalité d’intervention). 

 1ERE MODALITE D’INTERVENTION (INTITULE) :

Type : 
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Description : 



Fréquence de l’intervention 

Nombre d’heures d’intervention prévues : 

Date du début d’intervention Date de fin d’intervention 

Lieu(x) de réalisation (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 

Auprès de qui intervenez-vous ? 
Public 

Tranche d’âge 

     Nourrissons (0-2 ans) Enfants (2-5 ans) Enfants (6 -9 ans) 
      Préadolescents (10-12 ans) Adolescents (13-18 ans) 
      Jeunes 16-25 ans en insertion professionnelle 
      Adultes (18-55 ans) Personnes de plus de 55 ans 

Spécificités 

       Femmes enceintes Parents Patients 
       Personnes handicapées Aidants Habitants 
       Etudiants, Apprentis Chômeurs Salariés 
       Personnes prostituées Homosexuels 
       Gens du voyage Personnes immigrées 
       Personnes sans domicile fixe Personnes détenues ou sous main de justice 
       Personnes en difficultés socio-économiques  Usagers de drogues 
       Autre : 

Professionnels/relais 
Personnes relais/pairs 
Professionnels du social 
Professionnels de l’éducation 
Professionnels de santé 
Autre profession 

Ou               Tout public 

Auprès de combien de personnes avez-vous prévu d’intervenir ? 

 2EME MODALITE D’INTERVENTION (INTITULE) :

Type :  

Description : 

Fréquence de l’intervention 

Nombre d’heures d’intervention prévues : 

Date du début d’intervention Date de fin d’intervention 

Lieu(x) de réalisation (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 
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Auprès de qui intervenez-vous ? 
Public 

Tranche d’âge 
     Nourrissons (0-2 ans) Enfants (2-5 ans) Enfants (6 -9 ans) 
      Préadolescents (10-12 ans) Adolescents (13-18 ans) 
      Jeunes 16-25 ans en insertion professionnelle 
      Adultes (18-55 ans) Personnes de plus de 55 ans 

Spécificités 

       Femmes enceintes Parents Patients 
       Personnes handicapées Aidants Habitants 
       Etudiants, Apprentis Chômeurs Salariés 
       Personnes prostituées Homosexuels 
       Gens du voyage Personnes immigrées 
       Personnes sans domicile fixe Personnes détenues ou sous main de justice 
       Personnes en difficultés socio-économiques  Usagers de drogues 
      Autre : 

Professionnels/relais 

Personnes relais/pairs 
Professionnels du social 
Professionnels de l’éducation 
Professionnels de santé 
Autre profession 

Ou           Tout public 

Auprès de combien de personnes avez-vous prévu d’intervenir ? 

 3EME MODALITE D’INTERVENTION (INTITULE) :

Type :  

Description : 

Fréquence de l’intervention 

Nombre d’heures d’intervention prévues : 

Date du début d’intervention Date de fin d’intervention 

Lieu(x) de réalisation (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 

Auprès de qui intervenez-vous ? 
Public 

Tranche d’âge 
     Nourrissons (0-2 ans) Enfants (2-5 ans) Enfants (6 -9 ans) 
      Préadolescents (10-12 ans) Adolescents (13-18 ans) 
      Jeunes 16-25 ans en insertion professionnelle 
      Adultes (18-55 ans) Personnes de plus de 55 ans 

Spécificités 

       Femmes enceintes Parents Patients 

Professionnels/relais 

Personnes relais/pairs 
Professionnels du social 
Professionnels de l’éducation 
Professionnels de santé 
Autre profession 
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Aidants Habitants 
Salariés 

       Personnes handicapées 
       Etudiants, Apprentis 
       Personnes prostituées 
       Gens du voyage 

Chômeurs 
Homosexuels 
Personnes immigrées 

       Personnes sans domicile fixe Personnes détenues ou sous main de justice 
       Personnes en difficultés socio-économiques  Usagers de drogues 
       Autre : 

Ou               Tout public 

Auprès de combien de personnes avez-vous prévu d’intervenir ? 



 4EME MODALITE D’INTERVENTION (INTITULE) :

Type :  

Description : 

Fréquence de l’intervention 

Nombre d’heures d’intervention prévues : 

Date du début d’intervention Date de fin d’intervention 

Lieu(x) de réalisation (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 

Auprès de qui intervenez-vous ? 
Public 

Tranche d’âge 
     Nourrissons (0-2 ans) Enfants (2-5 ans) Enfants (6 -9 ans) 
      Préadolescents (10-12 ans) Adolescents (13-18 ans) 
      Jeunes 16-25 ans en insertion professionnelle 
      Adultes (18-55 ans) Personnes de plus de 55 ans 

Spécificités 

       Femmes enceintes Parents Patients 
       Personnes handicapées Aidants Habitants 
       Etudiants, Apprentis Chômeurs Salariés 
       Personnes prostituées Homosexuels 
       Gens du voyage Personnes immigrées 
       Personnes sans domicile fixe Personnes détenues ou sous main de justice 
       Personnes en difficultés socio-économiques  Usagers de drogues 
       Autre : 

Professionnels/relais 

Personnes relais/pairs 
Professionnels du social 
Professionnels de l’éducation 
Professionnels de santé 
Autre profession 

Ou               Tout public 

Auprès de combien de personnes avez-vous prévu d’intervenir ? 

Moyens mis en œuvre (prévus )  

 Moyens humains

FONCTION QUALIFICATION NBRE ETP SERVICE(S)/ POLE(S) ACTIVITE(S) REALISEE(S) 
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 Moyens matériels

Outils utilisés ou crées (plaquette, CD Rom…) : 

Locaux et équipements : 

Autres (à préciser) : 

Partenar ia ts  prévus 

Préciser s’il s’agit de partenaires institutionnels : ville, conseil général, conseil régional, éducation nationale, CPAM…) ou de 
professionnels/personnes relais (travailleurs sociaux, enseignants, pairs, médecins,...) 

NOM INSTITUTIONNEL 
OU RELAIS ? 

RECHERCHE ou 
ACQUIS ? 

TACHES REALISEES 
(humain, prêt de matériel, appui technique etc. …

Part ic ipat ion des bénéf ic ia i res 

 Les bénéficiaires sont-ils associés au projet ? oui non 

Si oui, avec quel degré d’implication? 
Informé, le public cible bénéficie des services mis à disposition par l’action sans intervenir dans le 
choix ou le contenu du projet 

Consultés, les bénéficiaires ont exprimé leurs besoins de santé et participent activement aux activités 
du projet, sans être inclus dans le choix des activités ou les modalités de leur exécution 
Les bénéficiaires sont associés aux prises de décisions, à la définition des priorités et objectifs, à la 
manière dont les activités sont menées 

Si vous souhaitez apporter des précisions à ce tableau synthétique sur le protocole d’évaluation, vous pouvez joindre une annexe. 
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Objectifs 
opérationnels 

(Cf. page 2)
Indicateurs

Valeurs
attendues

Méthode
Outil de recueil 

utilisé
(interne ou validé)*

Calendrier

Indicateur de résultats

Indicateur de processus

Indicateur de résultats

Indicateur de processus

Indicateur de résultats

* joindre la grille de recueil si élaborée ou indiquer la référence d'un outil validé

Modal i tés d 'éva luat ion 



 Par qui sera réalisée l’évaluation ?

 Quel(s) outil(s) avez-vous prévu d’utiliser pour l’évaluation ?
Guide d’autoévaluation INPES « comment améliorer la qualité de vos actions en promotion de la 
santé ? » 
Outil de catégorisation des résultats (Promotion santé suisse) 
Outil Preffi                                                                                  EQUIHP (Outil européen) 
Outil spécifique à ce type d’action                                             Référentiel qualité interne à l’organisme 
Autre(s) outil(s), précisez :  

Veui l lez nous ind iquer  toute in format ion complémenta i re qui  vous semblera i t  per t inente 
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6-1. Bilan qualitatif de l’action
 
A retourner dans les 6 mois suivant la fin de l’exercice au cours duquel la subvention a été 
accordée14. Le compte-rendu doit obligatoirement être établi, avant toute nouvelle demande de 
subvention. 
Certains champs présents dans ce bilan reprennent la demande initiale. La demande initiale ne doit 
pas être modifiée après le dépôt de la demande. 

Nom de la structure qui porte l’action : 

Numéro Siret :  

Intitulé de l’action : 

Personne res ponsable de l ’ac t ion (s i  changement  depuis  la  demande in i t ia le )  

Nom : Prénom : 

Fonction : 

Téléphone : Courriel : 

Etat d’avancement  de l ’ac t ion 

 Cette action est :
Si elle a été annulée, reportée ou modifiée dans son contenu, pourquoi ? 

Contexte 

 Les besoins identifiés au départ se sont-ils révélés exacts ?
Commentaires : 

 S’il y a un écart avec les communes prévues initialement, précisez pourquoi :

 non Cette action s’est-elle intégrée dans un contrat local de santé ?           oui 

Si oui, lequel et comment ?

 Cette action s’est-elle intégrée dans un autre type de contrat (ASV, ville, agglomération, communauté
de communes, pays) ou un programme départemental (ZEP, PDI, etc.) ou un réseau ?       oui      non

14 Cf. Arrêté du Premier ministre du 11 octobre 2006 portant fixation des modalités de présentation du compte rendu financier 
prévu par le quatrième alinéa de l'article 10 de la loi du 12 avril 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations avec 
les administrations. 
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oui non 



Si oui, le(s)quel(s) et comment ? 

Objectifs et résultats 

 Qui a réalisé l’évaluation ?

 Avez-vous changé les modalités d’évaluation depuis la demande initiale ?   oui    non 
Si oui pourquoi ?

 Quel(s) outil(s) avez-vous utilisé pour l’évaluation ?
Guide d’autoévaluation INPES « comment améliorer la qualité de vos actions en promotion de la 
santé ? » 

Outil de catégorisation des résultats (Promotion santé suisse) 

Outil Preffi               EQUIHP (Outil européen) 

Outil spécifique à ce type d’action    Référentiel qualité interne à l’organisme 

Autre(s) outil(s), précisez : 

 Est-ce le(s) même(s) que celui (ceux) que vous aviez renseigné au moment de la demande ?
oui               non
Si non pourquoi ?

Merci de joindre à ce tableau synthétique tout document d’évaluation que vous auriez élaboré. 
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Objectifs 
opérationnels 

(Cf. page 2)
Indicateurs

Valeurs
attendues

Méthode Calendrier

Indicateur de processus

Indicateur de résultats

Indicateur de processus

Indicateur de résultats

Indicateur de processus

Indicateur de résultats

* joindre la grille de recueil si élaborée ou indiquer la référence d'un outil validé

Indicateur de résultats

Indicateur de processus

Valeurs
réalisées



Modal i tés de mise en œuvre de l ’act ion  

 1ERE MODALITE D’INTERVENTION (rappel) :

Type (rappel) : 
Nombre d’heures d’intervention : 

Prévues (rappel) : Réalisées : 

Lieux de réalisation de l’intervention (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 

Date du début d’intervention : Date de fin d’intervention : 
Etes-vous intervenu auprès de personnes que vous aviez « ciblé » ? (tranche d’âge, spécificités, …) 

Auprès de combien de personnes êtes-vous intervenu ? 
Nombre prévu (rappel) : Nombre atteint : 

Si cette intervention n’a pas été mise en œuvre comme prévu, précisez pourquoi : 

 2EME MODALITE D’INTERVENTION (rappel) :

Type (rappel) : 
Nombre d’heures d’intervention : 

Prévues (rappel) : Réalisées : 

Lieux de réalisation de l’intervention (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 

Date du début d’intervention : Date de fin d’intervention : 
Etes-vous intervenu auprès de personnes que vous aviez « ciblé » ? (tranche d’âge, spécificités, …) 

Auprès de combien de personnes êtes-vous intervenu ? 
Nombre prévu (rappel) : Nombre atteint : 

Si cette intervention n’a pas été mise en œuvre comme prévu, précisez pourquoi : 

 3EME MODALITE D’INTERVENTION (rappel) :

Type (rappel) : 

Nombre d’heures d’intervention : 
Prévues (rappel) : Réalisées : 

Lieux de réalisation de l’intervention (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 
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Date du début d’intervention Date de fin d’intervention 
Etes-vous intervenu auprès de personnes que vous aviez « ciblé » ? (tranche d’âge, spécificités, …) 

Auprès de combien de personnes êtes-vous intervenu ? 
Nombre prévu (rappel) : Nombre atteint : 

Si cette intervention n’a pas été mise en œuvre comme prévu, précisez pourquoi : 

 4EME MODALITE D’INTERVENTION (rappel) :

Type (rappel) : 

Nombre d’heures d’intervention : 
Prévues (rappel) : Réalisées : 

Lieux de réalisation de l’intervention (Préciser le(s) quartier(s), la liste des établissement(s), …) 

Date du début d’intervention Date de fin d’intervention 
Etes-vous intervenu auprès de personnes que vous aviez « ciblé » ? (tranche d’âge, spécificités, …) 

Auprès de combien de personnes êtes-vous intervenu ? 
Nombre prévu (rappel) : Nombre atteint : 

Si cette intervention n’a pas été mise en œuvre comme prévu, précisez pourquoi : 

Moyens mis en œuvre 
 Les moyens humains ont-ils pu être mobilisés ? oui non 

Si non, pourquoi ?

 Les moyens matériels ont-ils pu être mobilisés ? oui non 
 Si non, pourquoi ? 

 Pour les moyens financiers : préciser les financements réellement perçus et consommés dans le tableau ci-après.

Partenar ia ts 
 Les partenariats prévus ont-ils pu être tous mobilisés ? oui non 

Si non, le(s)quel(s) et pourquoi ?

 Des partenaires imprévus ont-ils participé à l’action ?
Si oui, le(s)quel(s) et comment ?
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Part ic ipat ion des bénéf ic ia i res 
 Les bénéficiaires ont-il participé à l’action tel que cela avait été prévu ?  oui   non 

Si oui, comment ? Si non, pourquoi ?

Impacts 
 L’action prévoit-elle le transfert à un autre contexte (généralisation, extension à un autre territoire,

etc.) ?  oui non
Si oui, lequel ? Si non, pourquoi ?

 Quels sont les impacts et retombées de votre action ? (ex : développement de nouveaux partenariats,
intérêt d’un autre public, ...)

 Au cours de votre action, quel(s) autre(s) problèmes de santé et/ou besoin(s) avez-vous constaté ?

Veui l lez nous ind iquer  toute in format ion complémenta i re qui  vous semblera i t  per t inente 
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6-3. Données chiffrées : annexe.

Règles de répartition des charges indirectes affectées à l'action subventionnée 
(exemple : quote-part ou pourcentage des loyers, des salaires, etc.) 

Expliquer et justifier les écarts significatifs éventuels entre le budget prévisionnel de 
l'action et le budget final exécuté : 

Contributions volontaires en nature affectées à la réalisation du projet ou 
de l'action subventionnée : 4

Observations à formuler sur le compte-rendu financier de l'opération subventionnée : 

Je soussigné(e), (nom et prénom) 

représentant(e) légal(e) de(u) : 
certifie exactes les informations du présent compte rendu. 

Fait le :   ......................................... à ................................................................ 

Signature................ 

Envoyez-nous le Bilan de votre action Imprimer cette page pour la signer et 
l'envoyer par voie postale 

4  Les « contributions volontaires » correspondent au bénévolat, aux mises à disposition gratuites de personnes ainsi que de biens
meubles (matériel, véhicules, etc.) ou immeubles. Leur inscription en comptabilité n'est possible que si l'association dispose d'une 
information quantitative et valorisable sur ces contributions volontaires en nature affectées ainsi que de méthodes d'enregistrement fiables. 

Structure : 

Intitulé de l’action : 
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