 Actions locales  « Moi(s) sans Tabac »
Demandes de dotation FNPEIS 2016
A transmettre avant le 07 Juin  2016 à l’adresse suivante : preventionsante@cgss.re

1. Identification de l’action



→  Thème de l’action :

→  Intitulé exact de l’action : 
→Région/Département :
→  CGSS : Réunion
Coordonnées de la personne référente à la caisse

Nom : SOUPAYA-VIRAMA Christine
Tél. : 
Email : preventionsante@cgss.re
→  Promoteur/opérateur du projet :
→Type de promoteur : exemple association……

→Partenaires impliqués dans le projet : 

2. Description de l’action
•  Contexte local 

•  Généralités sur l’action 

→  1) Actions de recrutement : intéresser les fumeurs à l’arrêt du tabac et les faire participer à « Moi(s)sans tabac » 
 → 2) Actions de visibilité de « Moi(s)sans tabac » : 
→ 3) Actions d’aide à l’arrêt du tabac : 
•Localisation 
→ Couverture de l’action :


 FORMCHECKBOX 
  Régionale
 FORMCHECKBOX 
 Départementale 
 FORMCHECKBOX 
 Communale 

→ Type de territoires : 


 FORMCHECKBOX 
 Urbains        FORMCHECKBOX 
 Rural       FORMCHECKBOX 
 ZUS, ZEP      FORMCHECKBOX 
Autre : ………………………………………………… 
→ Structure dans laquelle se déroule l’action :


 FORMCHECKBOX 
 Collectivités locales/ territoriales…              FORMCHECKBOX 
 Services de santé, établissements médico sociaux… 

      FORMCHECKBOX 
 Espaces commerciaux…     FORMCHECKBOX 
Entreprises publiques ou privées    FORMCHECKBOX 
Espaces de Loisirs  
Autres :………………………………
• Action visant la réduction des inégalités de santé : 

Expliciter comment l’action prend en compte les conditions sociales et  environnementales des populations en situation de fragilité sociale : 
• Public cible 

→ Type* :     FORMCHECKBOX 
 Adultes  
 FORMCHECKBOX 
 Jeunes
 FORMCHECKBOX 
 Femmes enceintes
 



 FORMCHECKBOX 
 Professionnels            FORMCHECKBOX 
    Autres** : …………………………………………………………………………………….
* plusieurs cases possibles
**préciser les caractéristiques du public 
 
•  Les objectifs 

•  Description de l’action 


• Moyens nécessaires à l’action


   → Moyens humains prévus :  

	Fonction 
	Statut*
	Institution d’origine
	Nombre de vacations 

( 2 H minimum) pour l’action
	Tâches attribuées

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




* S : salarié, V : Vacation, B : bénévole.

• Budget prévisionnel par poste détaillé des dépenses financées sur le FNPEIS (y compris budget pour le suivi/évaluation le cas échéant)
	Poste détaillé de dépenses financées sur le FNPEIS
	Montants

	Exemple : vacations des intervenants….
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Total du budget demandé sur le FNPEIS
	

	Total du Budget de l’action 
	

	Autres financements (préciser origine(s) et montant(s))ex GA, ASS, RSI,CCSMA
	


3. Suivi/Évaluation prévisionnelle de l’action 
•  Critères d’évaluation : 

Les porteurs de projets s’engagent, par ailleurs, à utiliser l’outil standardisé de reporting qui sera proposé nationalement début 2017.  
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1) Descriptif du contenu et déroulement de l’action : 


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





2) Nombre de personnes potentiellement concernées : 


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





3) Calendrier de l’action : 


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





4) Si prise en charge envisagée durant le mois de novembre, quel type de relais est-il  proposé (orientation, prise en charge par le médecin traitant…) : 





………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




















………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..





→ Outils de communication ou d’information dont l’utilisation est prévue (nature, origine)


-				-				-


-				-				-





→ Relais éventuels prévus (orientation, prise en charge par le médecin traitant…)


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..





→ Partenariats locaux mobilisés par le promoteur de l’action


-							-


-





→ Evaluation du processus : suivi des inscrits à « Moi(s) sans tabac » : 





Données minimales à fournir : 


Taux d’acceptation (nombre de personnes engagées dans le programme) 


Nombre de personnes participant à l’action : 


Nombre de fumeurs déclarant s’arrêter de fumer en novembre : 








→ Evaluation des résultats : estimation de la satisfaction : 





Données minimales à fournir : 


Sur échelle de 0 à 10 : 0 correspond à : pas du tout satisfait – 10 correspond à : très satisfait


Satisfaction des participants :


Satisfaction des partenaires : 
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