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DOSSIER DE DEMANDE

 DE SUBVENTION 

AU TITRE DU FIR


· Demande initiale   


Précisez la date de demande initiale : 



I. PRESENTATION DU PORTEUR DU PROJET

1. Type de structure
· ☐ Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP)
· ☐ Centre de santé (CDS)

2. Identité de la structure
(Si plusieurs sites géographiques, indiquer celui qui porte le dispositif)
· Nom :
· Statut juridique (association, SISA, collectivité territoriale) :
· Date de constitution :
· Numéro SIRET :
· Adresse postale complète :
· Téléphone :
· Courriel :
· FINESS géographique :

3. Référent du dispositif
· Nom :
· Fonction :
· Téléphone :
· Courriel :



4. Professionnels de santé de la structure impliquées dans le projet
	Professionnels de santé
	Nombre
	ETP

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



5. Activités transversales / coordination :
· Système d’information utilisé :
· Projets dédiés à la santé mentale / partenariats
Si oui, préciser : ………………………………
· Actions innovantes sur la santé mentale 
Si oui, préciser : ………………………………
· Programmes d’éducation thérapeutique : ☐ oui ☐ non
· Participation à une expérimentation (ex : article 51) : ☐ oui ☐ non
· Accueil d’externes/internes : ☐ oui ☐ non
Si oui, préciser : ………………………………
· Autres : …………………………………………………



II. FICHE PSYCHOLOGUE (une par professionnel)
1. État civil
· Nom :
· Prénom :
· Adresse :
· N° RPPS :
· Courriel :
2. Situation professionnelle (CV à fournir)
· Trois dernières années d’activité :
· Expérience auprès d’enfants :
· Statut actuel :
                            ☐ libéral exclusif 
                            ☐ salarié exclusif
                            ☐ activité mixte
       Conventionné mon soutien psy                             ☐ non                            ☐ oui
· Titres et qualifications :
· Date d’obtention :
· Lieu d’obtention :
· Type de diplôme (copie à fournir) : ☐ master psychologie clinique 
                                                           ☐ master psychopathologie
· Spécialisation éventuelle : 
· Exercice conventionné à venir ou en cours Mon Soutien Psy avec engagement d’au moins 3 ans dans la structure d’exercice coordonné
☐ Temps complet 
☐ Temps partiel : préciser…….



III. ANALYSE DE L’OFFRE ET DES BESOINS DU TERRITOIRE
1. Demande de soins
· Patientèle totale :
· Dont 3–17 ans :
2. Offre existante du territoire de la structure
· CMP adulte / enfant :
· Psychiatres / pédopsychiatres (nom, coordonnées) :
Classification du territoire :
· ZIP : ☐ oui ☐ non
· ZAC : ☐ oui ☐ non
· QPV : ☐ oui ☐ non
3. Besoins identifiés
(population ciblée, problématiques observées…)
· 














IV. PRESENTATION DU PROJET

Présentation rapide du projet avec la date prévue du lancement opérationnel du dispositif (date des premiers rendez-vous du/des psychologue(s)) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.1 MISE EN ŒUVRE DU PROJET 
a. Préciser la présence d’un comité de suivi et/ou pilotage de l’action ou du projet 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

b. Préciser les moyens humains nécessaires à la réalisation de l’action (mobilisation d’une secrétaire / secrétaire médicale/ coordinatrice etc…) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	



c. Préciser les moyens matériels nécessaires à la réalisation de l’action (cabinet/ bureau etc…)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

d. Indiquer les outils utilisés dans le cadre du projet (SIP/ tableau de suivi etc…)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

III. OBJET DU FINANCEMENT SOLLICITE AU TITRE DU FIR

1.1 	BUDGET GLOBAL DU PROJET/ACTION
Merci cocher la case correspondante à votre projet :
· Situation 1 ;
· Ou situation 2 ;
· Ou situation 3.





	[bookmark: _Hlk226036675]Situation 1
	0.6 ETP psychologue
	0.8 ETP psychologue
	1 ETP psychologue

	Installation dans locaux MSP/CDS classé en priorité ZIP/ ZAC 
	
23 000 euros
	
29 000 euros
	
35 000 euros

	Cocher la case correspondant à votre projet
	
	
	




	[bookmark: _Hlk226036774]Situation 2
	0.6 ETP psychologue
	0.8 ETP psychologue
	1 ETP psychologue

	Installation hors site à proximité classé en priorité ZIP/ ZAC
	
18 000 euros
	
24 000 euros
	
30 000 euros

	Cocher la case correspondant à votre projet
	
	
	



	[bookmark: _Hlk226036795]Situation 3
	0.6 ETP psychologue
	0.8 ETP psychologue
	1 ETP psychologue

	Conventionnement d’un psychologue déjà installé dans MSP/CDS classé en priorité ZIP ZAC
	
18 000 euros
	
24 000 euros
	
30 000 euros

	Cocher la case correspondant à votre projet
	
	
	









LISTES DES DOCUMENTS DEMANDES


Pour la MSP ou le CDS (si modification récente): 

· RIB

· STATUTS

· FICHE INSEE/ avis de situation du répertoire SIRENE

· Récépissé de déclaration à la préfecture


Pour chaque psychologue : 

· Copie diplôme psychologue

· CV psychologue ( justifiant 3 années d’exercie)

· Attestation RPPS
Agence régionale de santé Provence-Alpes-Côte d’Azur-Siège – 132 BD De Paris – CS 500039 – 13 331 Marseille Cedex 03 
Tél 04 13 55 80 10 
Https:// www.paca.ars.sante/ 
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