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Promotion de la Santé et Prévention

ANNEE 2021
COMPTE RENDU D’ACTION
Equipes de Soins Primaires
	Nom de la structure
	

	Intitulé de l’action
	

	Référent du dossier
	

	Fonction
	

	Téléphone
	

	E-mail
	


Echéancier de réalisation

Calendrier de l’action (date de démarrage, date de fin) :      
Etat du projet (au moment de la rédaction du compte-rendu)

 FORMCHECKBOX 
 Action terminée
 FORMCHECKBOX 
 Action annulée et non reportée


 FORMCHECKBOX 
 Action en cours
 FORMCHECKBOX 
 Action abandonnée en cours de réalisation


 FORMCHECKBOX 
 Action reportée en 2022
Si cet échéancier n’est pas conforme aux prévisions, précisez pourquoi ?


 FORMCHECKBOX 
 Manque de moyens financiers
 FORMCHECKBOX 
 Manque de moyens matériels


 FORMCHECKBOX 
 Manque de moyens humains
 FORMCHECKBOX 
 Autres


Si Autres, précisez :      
Commentaires : 
     
Descriptif

1) Description de l’action
2) Moyens humains (professionnels de l’ESP ayant contribué à la mise en oeuvre de l’action)


	Nom 
	Fonction

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


3) Partenaires de l’action
	Partenaires
	Rôle dans l’action

(opérationnel, financier …)
	Nature de la contribution
 apportée

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4) Public bénéficiaire


 FORMCHECKBOX 

Homme
 FORMCHECKBOX 

Femme
 FORMCHECKBOX 

Tout public


 FORMCHECKBOX 

Nourrissons (0-2 ans)
 FORMCHECKBOX 

Enfants (2-5 ans)
 FORMCHECKBOX 

Enfants (6-9 ans)


 FORMCHECKBOX 

Préadolescents (10-12 ans)
 FORMCHECKBOX 

Adolescents (13-18 ans)
 FORMCHECKBOX 

Jeunes 16-25 ans


 FORMCHECKBOX 

Adultes 18-55 ans
 FORMCHECKBOX 

Personnes de plus de 55 ans
 FORMCHECKBOX 

Professionnels de santé


 FORMCHECKBOX 

Professionnels du social
 FORMCHECKBOX 

Professionnel de l’éducation
 FORMCHECKBOX 

Autre profession


 FORMCHECKBOX 

Femmes enceintes
 FORMCHECKBOX 

Parents
 FORMCHECKBOX 

Patients


 FORMCHECKBOX 

Personnes relais/pairs
 FORMCHECKBOX 

Aidants
 FORMCHECKBOX 

Personnes handicapées


 FORMCHECKBOX 

Homosexuels
 FORMCHECKBOX 

Habitants
 FORMCHECKBOX 

Etudiants, apprentis


 FORMCHECKBOX 

Détenus
 FORMCHECKBOX 

Gens du voyage
 FORMCHECKBOX 

Personnes immigrées


 FORMCHECKBOX 

Personnes prostituées
 FORMCHECKBOX 

Usagers de drogues
 FORMCHECKBOX 

Sans domicile fixe


 FORMCHECKBOX 

Chômeurs
 FORMCHECKBOX 

Personnes en difficulté socio-économique


 FORMCHECKBOX 

Autre (préciser)
     
5) Portée territoriale de l’action

Commune(s) où se déroule l’action : 

Autres commune(s) touchée(s) par l’action : 

Lieu(x) d’intervention de l’action (lieu physique où se déroule l’action : quartier, rue, centre social, école, collège …)

Merci de les lister :

6) Outil(s) et support(s) utilisé(s)
7) Outil(s) et support(s) créé(s)
Affiches, brochures, cartes, dépliants…
Merci de nous en adresser le(s) visuel(s) par messagerie au format PDF ou JPG.
8) Communication et valorisation de l’action
9) Bilan et perspectives
· Indicateurs quantitatifs (nombre de personnes touchées, nombre de réunions organisées…)
· Indicateurs qualitatifs (satisfaction des participants, opinion des professionnels, effets non attendus de l’action…)
· Commentaires :
Atouts observés/difficultés rencontrées

	Atouts observés
	Difficultés rencontrées

	
	


Perspectives

Compte rendu financier de l’ACTION

Exercice 2021
	CHARGES
	Montant
	PRODUITS
	Montant

	60 – Achats
	
	74 – Subventions
	

	
	
	
	 

	Achats alimentaires 
	
	ARS Pays de la Loire
	 

	Autres fournitures
	
	
	 

	
	
	Autres financeurs
	 

	61 - Services extérieurs
	
	
	 

	Locations
	
	
	 

	Documentation
	
	
	 

	
	
	
	 

	62 - Autres services extérieurs
	 
	
	 

	Rémunérations intermédiaires et honoraires
	
	
	 

	Publicité, publication
	
	
	 

	Déplacements, missions
	
	
	 

	
	
	
	 

	64- Charges de personnel
	 
	
	 

	Indemnisation  des professionnels
	
	
	

	Autres charges de personnel
	 
	
	 

	
	
	
	

	TOTAL DES CHARGES
	 
	TOTAL DES PRODUITS
	 


· Commentaires sur le budget de l’action
ATTESTATION
Je soussigné(e)      
représentant(e) légal(e) de      
certifie exactes les informations du présent compte rendu d’action.
Fait à      , le      

Signature

Merci de nous retourner ce compte rendu dûment signé IMPERATIVEMENT par mail à la direction territoriale concernée[image: image1.png]
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