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APPEL A PROJETS

AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA MUCOVISCIDOSE

DEMANDE DE SUBVENTION 2011 RÉSEAU
DemandeuR (coordinateur du réseau)
Nom :      
.Prénom :      
Intitulé du Centre ou du Réseau:      
Adresse :      
CP :      
Ville : 


Tel :      
Fax :      
E-Mail :      
Demande discutée avec le collectif de parents/patients référents*
: oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

(voir page 7)
Demande discutée avec la délégation territoriale de Vaincre la Mucoviscidose *
: oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

(voir page 7)
Demande discutée avec le comité de pilotage du réseau 
: oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

Contact administratif de l’hôpital (en cas de subvention versée directement à l’hôpital) :
Nom :      
Service :      
Adresse (si différente) :      
Tél :      
Email :      
Dossier transmis pour avis à la direction de l’hôpital :
 oui  FORMCHECKBOX 

non 
 FORMCHECKBOX 

Avis favorable : oui  FORMCHECKBOX 
non  FORMCHECKBOX 

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS ATTEINTS DE MUCOVISCIDOSE
	Nom des CRCM

Inclus dans le réseau (et équipes hospitalières associées)
	Responsable
	Nombre

de patients

	1     
	     
	     

	2     
	     
	     

	3     
	     
	     

	4     
	     
	     

	5     
	     
	     


Réseau financé par la DRDR (Dotation Régionale des Réseaux)
ou le FAQSV *
oui FORMCHECKBOX 

non FORMCHECKBOX 

(joindre la charte, la convention et le détail des financements obtenus, si non précédemment transmis)
Si oui :
Nombre de patients ayant adhéré au réseau :      

Nombre de professionnels ayant adhéré au réseau :      
 (prochainement fusionnés dans le Fonds d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins)*

Parent(s)/patient(s) référents :
Nom :     
Prénom :      
Nom :     
Prénom :      
Nom :     
Prénom :      
Collectif d’usager……………………………………………………………..
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 


Commun à tous les CRCM du Réseau
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 


Rattaché à un (plusieurs) CRCM : citez      

Représentant du collectif 

Nom :      . Prénom :      
RAPPORT D’ACTIVITES DE L’ANNEE 2010
Exposez votre rapport sur cette feuille ou sur papier libre (2 pages maximum numérotées).

Joindre un rapport d’activité du réseau en cas de subvention attribuée par Vaincre la Mucoviscidose en 2010
(exemple de bilan d’activité en annexe 1)

     
RAPPORT FINANCIER DE L’ANNEE 2010
Utilisation et justification de la subvention

Prière de joindre les justificatifs (factures originales, récapitulatifs des bulletins de salaire, ...)
	Personnel (préciser le libellé de chaque poste) :
	% ETP
	Montant 
(toutes charges incluses)*

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	3.     
	     
	     

	Total Personnel :
	     
	     

	AUTRES (préciser le libellé de chaque poste) : 
	
	Montant 
(toutes taxes incluses) 

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	Total Autres : 
	     
	     

	Total Général : 
	     
	     


* Charges salariales et patronales
PROJET DE DEVELOPPEMENT DU RESEAU POUR LES ANNEES À VENIR ET PROJET ANNUEL DE L’ANNEE 2011
Exposez votre projet sur cette feuille ou sur papier libre et préciser les objectifs attendus (2 pages maximum)
Il doit être signé par le ou les demandeur de la subvention. 
     
BUDGET PREVISIONNEL DE L’ANNEE 2011
	Personnel (préciser le libellé de chaque poste) :
	% ETP
	Montant 
(toutes charges incluses)*

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	3.     
	     
	     

	Total Personnel
	     
	     

	Autres (préciser le libellé de chaque poste) : 
	
	Montant 
(toutes taxes incluses) 

	1.     
	     
	     

	2.     
	     
	     

	Total Autres : 
	     
	     

	Total Général : 
	     
	     


* Charges salariales et patronales
Autres sources de FINANCEMENT :
     
FICHE D’INFORMATIONS
Compléter ou modifier la fiche jointe 
: 

	Membres du Comité de Pilotage du Réseau

	Nom 
:
     
Prénom 
:
     
Qualité 
:
     
Téléphone 
:
     
Fax 
:
     
e-mail 
:
     

	


	Cellule de coordination

	Nom 
:
     
Prénom 
:
     
Qualité 
:
     
Téléphone 
:
     
Fax 
:
     
e-mail 
:
     

	


RENCONTRES FORMALISEES
Le réseau a-t-il organisé des rencontres pour ses adhérents ?
oui  FORMCHECKBOX 
  
non  FORMCHECKBOX 

Si oui, citez celles de l’année (Oct.2009-Sept.2010) (joindre les documents) :      
Thèmes abordés :
Journée nationale « Recherche clinique essais thérapeutiques » 


 FORMCHECKBOX 
 
Information médicale
 FORMCHECKBOX 

Organisation
 FORMCHECKBOX 

Communication du réseau
 FORMCHECKBOX 

Autre(s) :      
Utilisez-vous un questionnaire de satisfaction ?
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

Si oui (merci de nous faire parvenir un exemplaire)
Si non, envisagez-vous de le faire ?
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

FORMATION*
Des actions de formation ont-elles été réalisées en 2010, à destination : 
· Infirmières libérales  
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

· Kinésithérapeutes libéraux 
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

· Médecins traitants 
oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

· D’autres professionnels (détaillez)
* joindre un programme
A RETOURNER IMPERATIVEMENT
 FORMCHECKBOX 

Demande de subvention en 4 exemplaires
 FORMCHECKBOX 

Relevé d’Identité Bancaire et coordonnées du responsable administratif réceptionnaire de la subvention (voir page 1)
 FORMCHECKBOX 

Dans le cas de subvention reçue en 2010 
JOINDRE LES JUSTIFICATIFS FINANCIERS EN 4 EXEMPLAIRES (voir page 3)
 FORMCHECKBOX 

Lettre du collectif et du délégué territorial* (voir page 1)
SELON LES INFORMATIONS DECLAREES

Si non transmis auparavant :
 FORMCHECKBOX 

Convention et charte de réseau (voir page 2)
 FORMCHECKBOX 

Détail des financements institutionnels demandés et obtenus (voir page 2)
 FORMCHECKBOX 

Critères d’évaluation du réseau et de satisfaction des usagers (voir pages 2 et 6)
 FORMCHECKBOX 

Documents sur les réunions soignants/usagers (voir page 6)
 FORMCHECKBOX 

Programme des formations spécifiques (voir page 6)
 FORMCHECKBOX 

Documents d’information sur le réseau à destination des patients
A ENVOYER AVANT LE LUNDI 20 SEPTEMBRE 2010
Tout dossier reçu après le 20 septembre 2010 ne sera pas examiné
à Vaincre la Mucoviscidose

Département Médical

181 rue de Tolbiac - 75013 Paris

* La lettre peut parvenir séparément directement à Vaincre la Mucoviscidose
jusqu’au 5 octobre 2010
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