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	Pour obtenir des informations additionnelles, veuillez vous adresser  à  Mme Lucie Thibodeau, 819 829-3400, poste 42565


DEMANDE DE SUBVENTION DANS LE CADRE DU PROGRAMME RÉGIONAL 
DE SOUTIEN AUX ORGANISMES COMMUNAUTAIRES

POUR L’EXERCICE FINANCIER 2012-2013
· Ce formulaire est réservé aux organismes communautaires dont le ministère d’attache est le MSSS. Il permet de présenter votre demande de subvention, de nous informer de votre fonctionnement actuel et de nous faire connaître vos intentions pour l’année visée par la demande de subvention.
· Vous devez remplir toutes les sections du formulaire et nous fournir tous les renseignements demandés à même le formulaire. Les références à des documents joints peuvent servir à démontrer la justesse des informations transmises, au besoin mais ne remplacent pas les renseignements qui doivent être inscrits sur le formulaire.
· Après analyse de votre demande, si vous répondez à l’ensemble des conditions du programme SOC et avez fourni tous les renseignements et documents demandés, l’Agence vous informera de la subvention qui sera accordée à votre organisme pour la période du 1er avril 2012 au 31 mars 2013. Cette période correspond à l’année financière de l’Agence. Votre organisation peut avoir un exercice financier différent.
Note : Pour compléter le formulaire de façon électronique, vous utilisez la touche TAB pour vous rendre d’un champ à l’autre. Lorsque vous arrivez à un champ avec une flèche, cliquez sur la flèche et choisissez un des thèmes de la liste déroulante.

	Inscrire les coordonnées de l’organisme

	Nom de l’organisme selon la charte d’incorporation

     
	No d’enregistrement au Registraire des entreprises du Québec

     

	Adresse civique (No, rue, app.)

     

	

	Municipalité

     
	Code postal

     

	Ind. rég.

     
	No téléphone
	Ind. rég.

     
	No télécopieur
	Adresse électronique

     

	Numéro d’enregistrement d’organisme de bienfaisance 

(s’il y a lieu)        

	Adresse postale (casier postal, succursale)

     
	Code postal

     

	Président ou présidente
	Téléphone

Ind. rég. - No
	Responsable (nom et titre)

Cliquer et sélectionner 
	Téléphone

Ind. rég. - No


	     
	     
	 FORMDROPDOWN 

	     


	DEMANDE DE SUBVENTION


	1. RÉSOLUTION CONCERNANT LA DEMANDE DE SUBVENTION 

	Conformément à une résolution proposée par                    , appuyée par                   et adoptée                    au cours d’une réunion du conseil d’administration de l’organisme dûment convoquée et tenue le                    , une demande de subvention pour l’exercice financier 2012-2013 est présentée, au montant total de                  $. Ce montant correspond à celui qui est indiqué dans l’estimation des revenus pour l’année visée par la demande de subvention, à la section  Ressources financières de ce formulaire.
Le conseil d’administration atteste finalement que cette demande est faite en connaissance des exigences et des procédures contenues dans le document régional « Cadre de reconnaissance et de financement pour les organismes communautaires dans les secteurs de la santé et des services sociaux de la région de l’Estrie », et des lois et politiques applicables aux organismes communautaires du Québec.
Faite et signée à      _________________________________ 
le      


Président(e) :
      
  



Nom (en lettres moulées)
Signature

Secrétaire : 
       




Nom (en lettres moulées)
Signature




	2. CONSEIL D’ADMINISTRATION ET MEMBRES EN RÈGLE DE L’ORGANISME

	Nommez les membres du conseil d’administration et leur adresse de résidence.  Vous avez l’obligation de nous informer des liens de parenté entre les personnes que vous inscrivez dans cette liste, incluant avec la direction de l’organisme. Spécifiez aussi leur fonction et leur date d’entrée au conseil d’administration.  Enfin, précisez le type de représentation et utilisez la liste déroulante pour votre sélection.  Cette information doit être conforme à vos règlements généraux.  

	Nom et adresse de résidence

Liens de parenté entre les membres, s’il y a lieu
	Fonction dans le conseil d’administration

Cliquer et sélectionner
	Date d’entrée
	Représentation* (provenance)


	Téléphone

Ind. rég.         Numéro                       

	1     

	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	2     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	3     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	4     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	5     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	6     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	7     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	8     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	9      
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	10      
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	11      
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	12      
	 FORMDROPDOWN 

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     


	· Mentionnez le nombre de réunions du conseil d’administration tenues et à venir pour l’année financière en cours  (voir section 3) :

RÉUNIONS :
	Ordinaires

     
	Extraordinaires
ou spéciales
     

	· Indiquez le nombre de membres en règle de votre organisme selon vos règlements généraux et pour chaque type de membres (actifs, sympathisants, honoraires, etc.) :

	Précisez le type de membres
	Nombre

	     
	     

	     
	     

	     
	     


	3. EXERCICE FINANCIER DE L’ORGANISME

	L’exercice financier en cours est celui qui a débuté en 2011 et qui chevauchera 2012, qu’il ait débuté en avril, juin, juillet, août, septembre ou octobre.
Pour les organismes communautaires dont l’exercice financier se termine en décembre 2011, l’exercice financier en cours est celui qui a débuté en janvier 2011.




	4. TERRITOIRE DESSERVI  (pour l’exercice financier en cours)

	Indiquez le territoire de l’organisme :         


	Ce territoire est défini par la charte d’incorporation
 FORMCHECKBOX 

Ce territoire correspond à la réalité actuelle

 FORMCHECKBOX 


	S’agit-il d’un territoire :
 1  FORMCHECKBOX 
  Local
2  FORMCHECKBOX 
  MRC
3
 FORMCHECKBOX 
  Multi MRC 
4   FORMCHECKBOX 
  Régional 





	5. HORAIRE ET CALENDRIER D’OUVERTURE  (pour l’exercice financier courant)

	Cochez les mois de fonctionnement et indiquez dans la case le nombre de semaines d’accessibilité/mois (le total est sur 52 semaines)
	Janvier
	Février
	Mars
	Avril
	Mai
	Juin
	Juillet
	Août
	Septembre
	Octobre
	Novembre
	Décembre
	Nombre total annuel de semaines 

	
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	     



	Cochez les jours d’ouverture et indiquez dans la case le nombre d’heures d’accessibilité/jour 
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi
	Dimanche
	Nombre total  hebdomadaire d’heures 

	
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 

     
	     

	Autre accessibilité à l’organisme (préciser) :      


Horaire particulier  (ex. : fermeture le vendredi p.m. durant la période estivale) :      





	6. OBJETS DE LA CHARTE DE L’ORGANISME (seulement s’ils ont été modifiés à l’intérieur de  l’exercice financier en cours)

	La charte de l’organisme a-t-elle été modifiée ?
oui
 FORMCHECKBOX 

non
 FORMCHECKBOX 


	Indiquez les modifications apportées à la charte :        
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________


	7. RESSOURCES FINANCIÈRES

	Pour remplir cette section, il faut tenir compte de l’exercice financier de l’organisme. Indiquez votre année financière : la colonne 1 concerne l’exercice financier en cours et la colonne 2, l’exercice financier visé par la demande de subvention.  

	L’organisme a-t-il mis sur pied une fondation ?
 oui
 FORMCHECKBOX 

non
 FORMCHECKBOX 



	7.1  REVENUS

	Postes budgétaires : faites les regroupements nécessaires pour respecter les cases présentées dans cette colonne.

	Exercice financier courant
	Prochain exercice financier

	
	Complet – 12 mois
	Complet – 12 mois

	
	         Jour    Mois    Année

Du :
     
Au :
     
Estimation des revenus 

à partir des résultats en cours

(1)
	         Jour    Mois    Année

Du : 
     
Au :
     
Estimation des revenus 

pour l’année visée par la demande 

(2)

	· Gouvernement du Canada
	1   


     
	
     

	
	Spécifiez les programmes :      
	
	

	
	Programme d’emploi (spécifiez) :      
	2


     
	
     

	· Gouvernement du Québec
	3   


     
	
     

	
	Précisez le ministère et les programmes 

           
	
	

	
	Programme d’emploi (spécifiez) 

           
	4  



     
	
     

	· Agence de la  santé et des services sociaux de l’Estrie
	5



     
	(Ce montant doit correspondre à celui inscrit dans la résolution du conseil d’administration à la section 1 de ce formulaire)


     

	
	Programme de soutien aux organismes communautaires

Mission globale
	
	

	
	Activités spécifiques (spécifiez)       
	6  

     
	
     

	
	Projet ponctuel et autres sources de financement de l’Agence (spécifiez)      
	8  


     
	
     

	· Revenus provenant d’établissements de santé (spécifiez) 

     
	9 

     
	
     

	· Municipalité       
	10

     
	
     

	· Centraide
	11

     
	
     

	· Contribution des utilisatrices-utilisateurs de vos services (vente de biens, vente de services et activités, vente de documentation, etc. )
	12

     
	
     

	· Cotisations des membres
	13


     
	
     

	· Contributions financières de la communauté (dons, revenus d’activités d’autofinancement, autre)

        
	14


     
	
     

	· Autres revenus (intérêts, stagiaires, location de salles, entente financière entre organismes, etc.) :         
	15 


     
	
     

	TOTAL DES REVENUS (ligne 1 à ligne 15)
	16

     
	
     


	7.2 DÉPENSES

	Postes budgétaires : faire les regroupements nécessaires pour respecter les cases présentées dans cette colonne.

	Exercice  financier  

en cours
	Prochain  exercice financier

	
	Complet – 12 mois
	Complet – 12 mois

	
	         Jour     Mois    Année

Du :      ____________

Au :      ____________

Estimation des dépenses à partir des résultats en cours

(1)
	        Jour     Mois    Année

Du :      ___________

Au :      ___________

Estimation des dépenses pour l’année visée par la demande
(2)

	· Frais du personnel
	17


	     

	Salaires et avantages sociaux (partie employeur des assurances collectives, du REER collectif, etc.)
	
	

	Charges sociales (DAS au provincial et au fédéral)
	18
     
	
     

	Sous-total (lignes 17 et 18)
	19
     
	     

	Rémunération totale versée aux personnes rémunérées à contrat  (pour conférences, animation d’ateliers, cours, etc.)  
	20

     
	     

	Honoraires professionnels (vérification comptable, consultant, inspecteur, tenue de livres, etc.)
	21
     
	     

	Frais de formation des personnes salariées, bénévoles, contractuelles
	22

     
	
     

	Sous-total (lignes 20, 21 et 22)
	23

     
	     

	Sous-total personnel (ligne 19 + ligne 23)
	24
     
	     

	· Frais de logement
Loyer (coût du bail et taxes)
	25

     
	     

	· 
Frais d’immeuble
Intérêts 
	26

	

	Taxes
	27
     
	     

	Autres (entretien, réparation, déneigement, etc.)
	28
     

	     

	· Électricité et frais de chauffage 
	29
     
	     

	· Assurances
	30 
     
	     

	· Télécommunications
	31
     
	     

	Sous-total (lignes 25 à 31)
	32
     
	     

	· Frais d’administration et de bureau (c.a., assemblée générale annuelle, représentation, événements spéciaux)
	33


	     

	· Frais liés aux activités et services pour la clientèle (publicité, promotion, matériel, équipements, etc.)
	34


	     

	· Frais de déplacements liés aux activités et aux services
	35


	     

	· Frais relatifs à l’hébergement des usagers (gîte et couvert)
	36


	     

	· Autres dépenses (spécifiez : autofinancement, cotisations, associations, autre) 
	37


	

	TOTAL DES DÉPENSES

(ligne 24 +32 + 33 à 37)
	38


	

	Solde au début de l’exercice financier
	39
     
	     

	Surplus (déficit) appréhendé 
	40
     

	     


	7.3  Modifications actuelles pour l’exercice en cours (colonne 1) 

	Justifiez s’il y a lieu, l’augmentation ou la diminution significative des REVENUS pour l’année en cours, par rapport à l’année passée :       
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Justifiez, s’il y a lieu, l’augmentation ou la diminution significative des DÉPENSES  pour l’année en cours, par rapport à l’année passée :       
___________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	7.4  Modifications prévues pour le prochain exercice financier (colonne 2)   

	Justifiez, s’il y a lieu, l’augmentation ou la diminution des revenus attendus pour l’année visée par la demande de subvention :       _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Justifiez, s’il y a lieu, l’augmentation ou la diminution des dépenses attendues pour l’année visée par la demande de subvention :       
___________________________________________________________________________________________________


	8. RESSOURCES  HUMAINES (Estimation pour l’exercice financier en cours)


	8.1    Personnes bénévoles

	· Indiquez le nombre total de bénévoles liés aux activités et services et le nombre total annuel d’heures bénévoles :
	Nombre total de bénévoles
	Nombre total d’heures

	· 
	     
	     

	· Indiquez le nombre total de bénévoles liés à l’administration et le nombre total annuel d’heures bénévoles :
	     
	     

	8.2    Personnel régulier rémunéré travaillant dans l’organisme (temps partiel et temps plein)


	Fonction dans l’organisme
	Nombre de personnes
	Total des salaires incluant les avantages sociaux
	Total d’heures par année

	Direction et coordination
	     
	     
	     

	Secrétariat
	     
	     
	     

	Soutien
	     
	     
	     

	Intervention-clientèle
	     
	     
	     

	Autres fonctions (spécifier)

     
	     
	     
	     

	Sous-total 
	     
	     
	     

	Autre personnel rémunéré (contractuel, etc.)
	     
	     
	     

	Grand total
	     
	     
	     


	8.3 
Nombre de personnes différentes pour chaque catégorie qui ont travaillé pour l’organisme durant l’année

	Inscrivez le nombre dans chacune des catégories suivantes :

	Temps plein

(32 h et +)
	Temps partiel
	À contrat
	Temporaire

Sur appel
	Programme

Spécial
	Stagiaire
	Autre
	Total

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	9.  DOCUMENTS COMPLÉMENTAIRES OBLIGATOIRES

	Le formulaire de demande de subvention ou de mise à jour doit être accompagné des documents suivants.

Cochez la ou les cases correspondant aux documents annexés au formulaire ou déjà fournis :

	Doc. annexés
	Déjà fournis
	Documents

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Charte de l’organisme, si la charte a été modifiée durant l’année en cours

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Règlements généraux de la corporation, si les règlements ont été modifiés durant l’année en cours

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Mise à jour de l’historique de l’organisme, incluant l’année en cours

  


	10.  DATE LIMITE ET ADRESSE D’ENVOI DU FORMULAIRE

	Retournez votre formulaire par courriel au plus tard le 10 février 2012 à l’adresse suivante :

smassicotte.agence05@ssss.gouv.qc.ca
Ou
Retournez le formulaire par la poste au plus tard le 10 février 2012 à l’adresse suivante :

Le cachet de la poste fait foi du respect de la date limite.

Agence de la santé et des services sociaux de l’Estrie

300, rue King Est, bureau 300

Sherbrooke  (Québec)  J1G 1B1

À l’attention de : Madame Sylvie Massicotte 

Tous les organismes doivent fournir les documents complémentaires ainsi que la section 1 du formulaire par la poste, avec les signatures originales.


	Rempli par :
	Fonction au sein de l’organisme
	Téléphone
Ind. rég.       Numéro

	     
	     
	     


11
7

