Desjardins

Titre du projet :

Fonps DE 100 MS
APPEL DE PROJETS

IDENTIFICATION DE L’ORGANISME

Nom (organisme ou
demandeur)

"Nlélfﬁ"aé'féflbléfgaﬁﬁé ........................................................... gl"l:i'i'r'é ...................... :

responsable e oo ;
: Téléphone

R

Est-ce que I’organisme est a but JOui [INon Est-ce que I'organisme OOui [ONon
WOMUIUCTALE? s sresssemsse s sesseessssss st st st s e eSL SUDVENLONNE 2 . oeeeeeeeeeeseeesessesssesssanenes
Quel est le secteur d'activités ? (] Coopération [0 CEuvres hum./Serv. [J Education
] Culture communautaires [J Environnement
O Dév. économique [ Sante et saines O Autre :

habitudes de vie

Est-ce que I’organisme est
membre d’une caisse Desjardins?

[ Oui, indiquez le nom de la caisse et le numéro de folio :

LI Non, précisez dans quelle institution financiére :

DESCRIPTION DU PROJET

Description (Contexte, historique, etc.)
R e DLocaI .............. Preusez ..............
] Régional Précisez : ........

] National
O International

Avantages et retombées
potentielles pour I’organisme et
son milieu

Objectifs d’affaires visés par (Spécifiez les indicateurs de mesure qui permettront de mesurer concrétement

Porganisme (qualitatif et quantitatif)  les retombées réelles du projet)



Souhaitez-vous I'appui de 0 Oui  Précisez : (formation, mentorat, locaux, etc.)
Desjardins, autre que d’ordre O Non

financier, pour I’exécution du

projet?

FINANCEMENT DU PROJET

Colt total du projet

Autres partenaires (commanditaires) ou sources de financement JOui [INon

Partenaires Montant ou autre forme de participation
Est-ce que 'organisme bénéficie ou prévoit I Oui, précisez :
de bénéficier d’un financement d’une autre ONon
.COMPOSANIE DESIATAINST || et cecesees s sssee s e ss s ee s s s ses s s s s s sessasessenssssesseseeseessssessseeseessasesssssssns e
Un employé ou dirigeant de la caisse est-il [J Oui, précisez :
impliqué dans le projet ou au sein de ] Non
'organisme?

ECHEANCIER

Date de réalisation

MODALITES DE TRAITEMENT DES DEMANDES DE SOUTIEN FINANCIER

Toute demande sera traitée dans un délai de 90 jours a compter de sa date de dép6t dans la mesure ou elle est compléte

Liste des pieces a joindre a la [J Codt total du projet indiquant les investissements requis et la ventilation des
demande dépenses

[ Autre a déterminer
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