INTITULE DU PROJET :
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Numéro FINESS :

Identification du représentant légal :
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Identification de la personne chargée du présent dossier :
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Existence d'un constat et des problématiques qui en découlent (enjeux de santé,
dysfonctionnements observés, etc.) :



1-3. Description du projet

Présentation du projet :

H Intitulé :

B Modalités de co-construction et de codécision avec les usagers et leurs
représentants

B Description précise et concise du fonctionnement du projet
o dont description de la démarche partenariale :
o dont caractéere innovant
o dont méthodologie retenue
o dont modalités de modélisation



B Zone géographique ou territoire de réalisation de I'action (quartier, commune,
canton, département, zone géographique..). Préciser le nom du (des) territoire(s)
concerné(s) :

m Demande:
[1 Labellisation seule « Etablissement ou service promoteur de démocratie sanitaire »

[ Labellisation « Etablissement ou service promoteur de démocratie sanitaire » et
financement



Méthodes d’évaluation, indicateurs choisis, périodicité au regard des objectifs ci-dessus :

- Nature, objet et montant annuel des postes de dépenses les plus significatifs :
- Cofinancements éventuels



1-6. Informations complémentaires éventuelles

Date :

Signature :

Directeur ou son représentant Président de la commission des
usagers ou du conseil de la vie
sociale



