
➔ Association :
Nom du responsable
Adresse
Code postal 30            Localité :
Tél :     |     |     |     |     |. Courriel :

➔ Dénomination du porteur de l’action :
Adresse :
Code postal 30            Localité :
Tél :     |     |     |     |     |  Fax :      |     |     |     |     |.  
Courriel :
Localisation (milieu urbain, rural) :

Structure qui vous accueille le cas échéant (centre social, association…) :

Appartenance éventuelle à un réseau local ou national 
(union, fédération, service public) :
__________________________________________________________________________
➔ Intitulé de l’action :

➔ Objectifs de l’action :

Date de démarrage et origine de l’action (quels éléments ont motivé sa création) :

Durée prévue :
__________________________________________________________________________
➔ Public
Public visé (pour les enfants précisez de 0à 6 ans, de 6 à 13ans et + de 13 ans) :

Public atteint (précisez sa nature et le nombre de personnes touchées par l’action) :

Partenaires privilégiés dans le cadre de l’action :
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ACTION
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du Gard
Coordinatrice : Amal Couvreur 
Tél : 04 66 38 69 02
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Contenu de l’action (forme d’actions privilégiées, rythme et horaires des interventions)

Intervenants éventuels (profil et nombre) :

Mode de participation des parents (sont-ils invités ? sont-ils actifs, sous quelle forme ?)

___________________________________________________________________________
➔ ÉVALUATION DE L’ACTION 

Résultats constatés et/ou attendus de l’action :

Freins et difficultés à surmonter :

Perspectives (développement, amélioration, diversification de l’action)

__________________________________________________________________________
➔ Coût et mode de financement : 
Coût global de l’action
Financeur principal
Autres subventions
Apport de l’association
Participation des familles
Bénévolat
Autres moyens mis à disposition (locaux, documentation…)

Nombre d’équivalent temps plein de l’action :
__________________________________________________________________________
➔ Personnes référentes et permanences :
Tél :     |     |     |     |     |  Courriel :     
Heures de présence

Bilan succinct de l’année n-1 :

➔ A retourner à REAAP30, Samuel Vincent, 27 rue de Saint Gilles, 30000 Nîmes
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