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Ministère du Mieux-être, de la Culture et du Sport

Direction des opérations régionales et développement communautaire

	Demande d’aide financière
	

	(Dactylographier ou écrire en lettres moulées)

	1. Nom de l’organisation ou du groupe qui présente la demande :

	     

	2. Nom du particulier ou de l’agent qui présente la demande :
	     

	3. Téléphone :
	   -    
	4. Travail :
	   -    
	5. Courriel : 
	

	6. Adresse postale de l’organisation (Adresse où  le chèque sera posté)

	

	7. Genre ou titre du projet
	8. Date & lieu du projet

	
	     

	9. Combien de personnes participeront à ce projet et en profiteront directement?  Si possible, veuillez préciser.
	     
	Hommes

    
	Femmes

    

	10. Veuillez identifier la clientèle cible pour la demande.

	 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
  
	Jeunes

Aîné(e)s

Adultes
	 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 


	Enfants

Familles


	 FORMCHECKBOX 
    

 FORMCHECKBOX 

	Autochtones 

Communauté
	 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
 
	Femmes & Filles

Faible revenu
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 Personne ayant un handicap

 Autres, précisez :

     

	11. Brève description du projet y compris secteurs, buts, objectifs, méthodes, activités, ressources et procédures d’évaluation. *REMARQUE : S’il y a lieu annexer l’information supplémentaire.

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Sport

Loisir

Activité physique
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Mieux-être / Réseau communautaire

Réseautage (autres)

Santé psychologique
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Alimentation saine

Vie sans tabac

Ateliers/sessions d’information

Développement communautaire

	     

	     

	     

	     

	12. Budget du projet
	

	Recettes prévues

Articles
	Montant
	Dépenses prévues

Articles
	Montant

	
	     $
	
	

	
	     $
	     
	     $

	     
	     $
	     
	     $

	     
	     $
	     
	     $

	     
	     $
	     
	     $

	     
	     $
	     
	     $

	     
	     $
	     
	     $

	Total des recettes
	     $
	Total des dépenses
	     $

	Somme demandée au ministère :       $

	13. Date :
	     
	14. Signature :
	     

	15. Désirez-vous de l’information sur le dépôt direct? Oui FORMCHECKBOX 
 Non FORMCHECKBOX 


	Ceci est un service confidentiel


Usage du bureau seulement


Régional  �   Communauté Active �   No. de la demande : __________


Montant recommandé :________


Nouveau �  Amélioré/Continu �
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