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	Subvention versée par l’intermédiaire du FONJEP

(BOP 163)
Demande de poste portant sur la période 2019-2021
Evaluation triennale : 2019-2021


DRDJSCS des Pays-de-la-Loire
	N° DE POSTE :
	
	
	QUOTITÉ :
	□ Unité □Demi-Unité □ Double Unité


	DATE DE 1ère
ATTRIBUTION DU
POSTE :
	
	
	DATES DE LA CONVENTION
	


1. ASSOCIATION BÉNÉFICIAIRE (ASSOCIATION QUI REÇOIT ET GÈRE LA SUBVENTION)
	NOM :
	


	ADRESSE

DU SIÈGE

SOCIAL :
	


	N° SIRET :
	


	N° RNA* :
	
	N° BÉNÉFICIAIRE

DU FONJEP** :
	


* Répertoire national des associations (W+9 chiffres)

** Numéro d’identifiant sur la base FONJEP (« Code bénéficiaire= »)
	AGRÉMENTS

(JEP, CAF…) :
	□ oui     □ non    Précisez lequel(ou lesquels) et le(ou les) numéro(s) : 


	RAPPEL DE

L’OBJET
STATUTAIRE :
	


	CORRESPONDANT
(interlocuteur de l’administration) :
	Nom, prénom : 
Fonction : 

	Tél. :  
Courriel :


	
	Siège

	Implantation du lieu d’exercice
(si différente du siège) : 

	DIMENSION
DE
L’ASSOCIATION

OU

DU LIEU
D’EXERCICE :
	Nombre d’adhérents : 
Nombre de bénévoles actifs : 
Nombre de salariés : 
Nombre en équivalent temps plein : 
Nombre de volontaires en service civique : 
	Nom
Nombre d’adhérents : 
Nombre de bénévoles actif :
Nombre de salariés : 
Nombre en équivalent temps plein: 
Nombre de volontaires en service civique : 


2. TITULAIRE DU POSTE
	NOM, PRÉNOM :
	 
	Né(e) le : 


	CHANGEMENTS

EN COURS
D’EXERCICE : 
	Changement du titulaire du poste ?      □ non    □ oui. Si oui, précisez : 
Vacance du poste ?      □ non    □ oui. Si oui, précisez la durée : 


	FONCTION
OCCUPÉE : 
	


	FORMATION /
EXPÉRIENCE
PROFESSIONNELLE
DANS LE DOMAINE
CONCERNÉ :
	 

	CONTRAT :
	Date de prise de fonction sur le poste FONJEP :  /__/___
□ CDI                           □ CDD. Si CDD, durée du CDD :

Convention collective de référence : 


	QUOTITÉ
DE TRAVAIL :
	Temps au sein de l’association
	Temps dédié à l’action

	
	□ temps plein

□ temps partiel     ( Précisez le % : 
	□ supérieur à 50 %

□ inférieur à 50 %


	SOURCES
DES
COFINANCEMENTS
DU SALAIRE :
	□ Fonds propres de l’association. Précisez :

□ Partenaires financiers. Précisez : 
L’association est-elle en capacité d’assurer le cofinancement du poste de manière durable ?

□ oui     □ non    □ en partie. Précisez : 



	POIDS DE
LA SUBVENTION
FONJEP :
	%  de la subvention/coût du poste : 

% de la subvention/budget de l’association* :

% de la subvention/budget de l’action* :


* hors contributions volontaires
	AIDE À L’EMPLOI

(LE CAS ÉCHÉANT) :
	□ non     □ oui. Si oui, précisez :
Remarque : le bénéficiaire du poste ne peut pas bénéficier d’un dispositif « emploi aidé » par l’Etat.


	DESCRIPTIF ET OBJECTIFS
DES MISSIONS DU SALARIE :
	


	FORMATION(S)
SUIVIE(S) PAR
LE SALARIÉ
OU PREVUES 

(THÈME, DURÉE…) : 
	


3. LIEU D’EXERCICE

	DÉNOMINATION ET PERIMETRE
D’IMPLANTATION DE LA MISSION :

ADRESSE :
RESPONSABLE

DE
LA STRUCTURE PRECISE :
	

	
	□ siège de l’association bénéficiaire    □ autre. Précisez :

Rue : _______________________________________________________________________

Code postal : _____________ Ville : _______________________________________________

	
	Nom, prénom :

Tél. :                                                     Courriel : 


4. PROJET SUBVENTIONNÉ
	TITRE

DU PROJET ET OBJECTIFS DE LA MISSION CONFIEE AU SALARIE :
	


	DESCRIPTION
DU PROJET ET DES ACTIONS MISES EN ŒUVRE PAR LE SALARIE :
	


	PUBLIC(S) VISÉ(S) :
	Caractéristiques sociales :

Tranches d’âge :

□ enfants  □ adolescents  □ jeunes  □ adultes  □ personnes âgées  □ tous publics

L’association propose-t-elle des activités spécifiques aux femmes ?

□ oui        □  non (mais la  majorité des bénévoles sont des femmes) 
Le public visé participe-t-il à la mise en place du projet ?        □ oui        □ non
Si oui, comment ?

Si non, pourquoi ?

Le public visé participe-t-il à l’évaluation du projet ?        □ oui        □ non (questionnaires de satisfaction remplis de  manière conjointe)


	AIRE
GÉOGRAPHIQUE
DU
PROJET :
	Précisez le(s) nom(s) du(ou des) quartier(s), de la(ou des) zone(s) : 
S’agit-il de territoire(s) repéré(s) comme « fragile(s) » ? 
□ Urbain (quartiers prioritaires de la politique de la ville…). Précisez :  
□ Rural (zones de revitalisation rurale…). Précisez :

Echelle :

□ infra cantonale                       □ infra départementale
□ autre. Précisez 
L’aire géographique est-elle en adéquation avec le niveau de gestion  de  la subvention ?

□ oui          □ non          □ partiellement. Précisez :


	PARTENARIATS :
	Précisez les partenariats prévus/mis en œuvre :



	RÉSULTATS
DU
PROJET (au moment de l’évaluation) :
	Evaluation des objectifs poursuivis sur la période écoulée :

□ non atteints                    □ partiellement atteints                    □ atteints
Si les objectifs n’ont pas été atteints, expliquez pourquoi ?
Si le projet a évolué, expliquez les raisons de cette évolution ?



	IMPACTS ATTENDUS/OBSERVES
SUR LE

TERRITOIRE :
	

	IMPACTS

SUR L’

ASSOCIATION :
	

	IMPACTS

SUR LE

SALARIÉ :
	


	INDICATEURS:


	Proposition d’indicateurs et d’objectifs à atteindre/

Rappel des indicateurs définis il y a 3 ans :


	Année

N
	Année

N+1
	Année

N+2

	
	
	
	
	

	
	Résultats concernant ces indicateurs :


	Année

N
	Année

N+1
	Année

N+2

	
	
	
	
	


	COMPTE-RENDU
FINANCIER DU
PROJET
SUBVENTIONNÉ :
	Joindre comme support l’annexe du dossier CERFA N° 12156*05 
(téléchargeable sur le site « Service-Public-Asso.fr)


5. PROJETS DE L’ASSOCIATION EN CAS DE RENOUVELLEMENT (si demande au terme de la convention)
	PERSPECTIVES

DE

L’ASSOCIATION :
	


	SOUHAIT
DE
L’ASSOCIATION
QUANT À LA
SUBVENTION :
	□  Demande de renouvellement sur le même projet
□ Demande de renouvellement sur un nouveau projet ou une autre activité
□ Non demande de renouvellement
Expliquez le souhait retenu :



	OBJECTIFS
ENVISAGÉS :
	


	DESCRIPTION

DU PROJET
(NOUVEAU PROJET
OU NOUVELLES
MODALITÉS) :
	


	EFFET LEVIER
DU POSTE
SUR LE
TERRITOIRE :
	

	EFFET LEVIER
DU POSTE
SUR L’
ASSOCIATION :
	

	EFFET LEVIER
DU POSTE
SUR LE

SALARIÉ :
	


	REMARQUES
(INFORMATIONS
COMPLÉMENTAIRES
SUR
L’ASSOCIATION,
LE PROJET…)
	


6. CUMULS DE POSTES

L’association bénéficie t-elle par ailleurs d’un autre poste FONJEP ? :

L’association a-t-elle demandé parallèlement un poste FONJEP auprès d’un autre service de l’État ? (Si oui, lequel ?) : 
N.B. : le cumul de postes n’est en rien interdit ; en revanche, une subvention à taux plein ne peut être accordée que pour un salarié exerçant à plus de 50 %. 

PARTIE RÉSERVÉE AU SERVICE GESTIONAIRE

ÉVALUATION DU POSTE FONJEP N°: ___________________

ÉVALUATION RÉALISÉE À : __________________________ LE : ________________________

PAR (NOM, PRÉNOM, FONCTION, SERVICE GESTIONNAIRE) :
EN PRÉSENCE DE (NOM(S), PRÉNOM(S), FONCTION(S)) :

AVIS :

CONCLUSION :

Projet conforme à la convention initiale : □ oui
□ non

□ en partie
Résultats conformes aux attentes : □ oui

□ non

□ en partie
Projet qui entre dans les priorités définies à ce jour par le ministère :

□ oui

□ non

□ en partie

Préciser : ________________________
Projet qui correspond aux orientations régionales :

□ oui

□ non

□ en partie
Préciser : ________________________
Capacité de l’association à assurer le cofinancement du poste de manière durable :

□ oui

□ non
□ en partie
Préciser : ________________________
PROPOSITION :
Reconduction de la subvention pour l’association : □ oui
□ non
Date et signature :

DÉCISION FINALE :
Validation de la proposition : □ oui

□ non
Date et signature :
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