Annexe 3  fiche 5
  Fiche descriptive 

 Actions  « Moi(s) sans Tabac »
Demande de dotation sur le fonds de lutte contre le tabac 2018
A transmettre avant le 31 mai 2018 à l’adresse suivante : fnpeis.dotations@cnamts.fr

1. Identification du projet 

→  Intitulé exact du projet : 
→ Région et Département :
→  Cpam/CGSS :

Coordonnées de la personne référente à la caisse

Nom et mail :
Tél. : 
→  Promoteur(s) (c’est-à-dire l’opérateur) du projet :
→ Type de promoteur : exemple association……
→ Partenaires locaux impliqués dans le projet :
→ L’action est-elle : 


 FORMCHECKBOX 
 Nouvelle  (= action qui n'existait pas dans l'édition précédente (2017), ou bien qui  n'avait pas été financée sur le FNPEIS en 2017) 
 FORMCHECKBOX 
 Extension (= l'action a eu lieu en 2017, elle va être reconduite et enrichie d’autres volets en 2018)
 FORMCHECKBOX 
 Reconduction (= l'action a eu lieu en 2017, elle va être reconduite en 2018) 
2. Description du projet
•  Contexte LOCAL (pas de généralités ou d’éléments de contexte national inutiles), 15 lignes maximum
· Objectif(s) 
→ Cochez  le(s) objectif(s) du projet (choisissez toutes les réponses qui conviennent) :
 FORMCHECKBOX 
 Susciter l'intérêt ou l'inscription à l'opération Moi(s) sans tabac 
(relayer la campagne, proposer l'inscription, recruter des fumeurs, expliquer le kit etc...)
 FORMCHECKBOX 
 Informer sur le tabagisme et le sevrage tabagique 
(distribuer des brochures, informer sur les dangers du tabagisme, les bienfaits du sevrage etc...)
 FORMCHECKBOX 
  Accompagner les fumeurs à l'arrêt 
(consultation d'arrêt du tabac, ateliers, remise gratuite de TNS...)
 FORMCHECKBOX 
 Manifester l'engagement collectif 
(organiser un défi sportif, une manifestation culturelle, animer une équipe etc...)
 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez : …………………………………………………………………………………………….
· Descriptif du projet

→  Descriptif synthétique du contenu et déroulement de l’action :
1) Actions de visibilité, sensibilisation autour de « Moi(s)sans tabac » :
2) Actions de recrutement (intéresser les fumeurs à l’arrêt du tabac et les faire participer à « Moi(s)sans tabac ») 
3) Actions d’aide à l’arrêt du tabac : préciser si l’action prévoit une délivrance gratuite de TNS aux fumeurs accompagnés pendant le Moi(s) sans tabac 
       → Nombre de personnes potentiellement concernées : 

1) Pour les actions de visibilité : 
2) Pour les actions de recrutement :
3) Pour les actions d’aide à l’arrêt du tabac : 
   → Calendrier du projet (à détailler par phase) :  
 → Si un accompagnement à l’arrêt est mis en place  durant le mois de novembre, quel type de relais est-il  proposé à l’issu du Moi(s) sans tabac ? (orientation, prise en charge par le médecin traitant…) : 

· Public cible : type, tranche d’âge et sexe 


NB : Une action peut s’adresser à l’ensemble de la population générale tout en ciblant plus particulièrement des publics prioritaires
→ Type de public ciblé * : (plusieurs rps possibles) 
 
 FORMCHECKBOX 
 Population générale
 FORMCHECKBOX 
 Femmes enceintes
 FORMCHECKBOX 
 Parents
 FORMCHECKBOX 
 Consultants des CES
 FORMCHECKBOX 
 Personnes en difficultés socio- économique
 FORMCHECKBOX 
 Personnes en insertion professionnelle
 FORMCHECKBOX 
 Patients 
(d’un service hospitalier, d’un centre de santé…)
 FORMCHECKBOX 
 Personnes handicapées
 FORMCHECKBOX 
 Etudiants, apprentis
 FORMCHECKBOX 
 Habitants
 FORMCHECKBOX 
 Professionnels du soin, médico-sociaux et 
associatifs intervenants auprès de publics cibles
 FORMCHECKBOX 
 Personnes sous-main de justice
 FORMCHECKBOX 
 Personnes immigrées 
 FORMCHECKBOX 
 Personnes prostituées 
 FORMCHECKBOX 
 Usagers de drogue
 FORMCHECKBOX 
 Personnes sans domicile fixe
 FORMCHECKBOX 
  Autres, précisez : …………………………………………………
→ Tranche d’âge cibles : (plusieurs rps possibles)

 FORMCHECKBOX 
 Moins de 15 ans  

 FORMCHECKBOX 
 Jeunes (15-25 ans)

 FORMCHECKBOX 
 Adultes (26-55 ans)

 FORMCHECKBOX 
 Personnes de plus de 55 ans

 FORMCHECKBOX 
 « Autre », précisez :  …………………………………………
→ Sexe : 
 FORMCHECKBOX 
 Hommes et femmes 
 FORMCHECKBOX 
 Femme seules 
 FORMCHECKBOX 
Hommes seuls
· Localisation et lieu(x) de mise en œuvre
→ Portée géographique :

 FORMCHECKBOX 
  Régionale
 FORMCHECKBOX 
 Départementale 
 FORMCHECKBOX 
 Communale 
  FORMCHECKBOX 
Autre : ……………………………………………
→ Structure(s) dans laquelle/lesquelles se déroule l’action ou les actions du projet : 
(à cocher, plusieurs réponses possibles)

 FORMCHECKBOX 
 Assurance Maladie (CPAM-CES), précisez :

 FORMCHECKBOX 
 Accueil CPAM

 FORMCHECKBOX 
 Atelier Maternité CPAM

 FORMCHECKBOX 
 Centre d’examens de santé

 FORMCHECKBOX 
 Autre : ……………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Etablissement de santé (hôpitaux et cliniques), hors maternités. Précisez :
 FORMCHECKBOX 
 Maternité (pôle, service, clinique)

 FORMCHECKBOX 
 Centre de soins, centre de santé, maison de santé

 FORMCHECKBOX 
 Cabinet médical et/ou paramédical

 FORMCHECKBOX 
 Pharmacie d'officine


 FORMCHECKBOX 
 CSAPA – CAARUD

 FORMCHECKBOX 
 Service de PMI

 FORMCHECKBOX 
 Autre : ……………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Association du secteur de la santé, précisez :
 FORMCHECKBOX 
 IREPS/CODES/CRES (prévention, éducation et promotion de la santé)

 FORMCHECKBOX 
 Tabac

 FORMCHECKBOX 
 Autres addictions


 FORMCHECKBOX 
 Cancer

 FORMCHECKBOX 
 Réseau/association de professionnels de santé

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez : ……………………………….


 FORMCHECKBOX 
 Etablissement d'action sociale, précisez :
 FORMCHECKBOX 
 Logement social

 FORMCHECKBOX 
 Centre social, CCAS

 FORMCHECKBOX 
 Structure d’hébergement (FJT, CHRS , etc)

 FORMCHECKBOX 
 Mission locale, ou autre structure d'accueil et d'information pour les jeunes (BIJ/PIJ...)

 FORMCHECKBOX 
 Structure en charge de la distribution de l'aide alimentaire

 FORMCHECKBOX 
 Structure d'insertion par l'activité économique

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez : ……………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Etablissement d'enseignement, précisez : 
 FORMCHECKBOX 
 Collège

 FORMCHECKBOX 
 Lycée général et technologique

 FORMCHECKBOX 
 Lycée professionnel

 FORMCHECKBOX 
 Autre organisme de formation professionnelle (inférieur au bac, CAP, BEP, CFA etc)

 FORMCHECKBOX 
 Enseignement supérieur (post bac, licence, master, BTS...) dont les Services universitaires de médecine préventive et de promotion de la santé (SUMPSS)

 FORMCHECKBOX 
 Association ou centre sportif

 FORMCHECKBOX 
 Association ou centre culturel ou de loisir

 FORMCHECKBOX 
 Collectivité territoriale

Précisez : ………………………………. 

 FORMCHECKBOX 
 Pôle emploi

 FORMCHECKBOX 
 Centres commerciaux, marchés

 FORMCHECKBOX 
 Manifestation publique

 FORMCHECKBOX 
 Etablissement pénitentiaire

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :
………………………………………………………………………….
· 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 fonds de lutte contre le tabac (y compris budget pour le suivi/évaluation le cas échéant)
	Postes détaillés de dépenses financés sur le Fonds de lutte contre le tabac 
	Montants

	Exemple : montant des vacations des intervenants, de la délivranceTSN ….
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Total du budget demandé sur le fonds de lutte contre le tabac
	


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


	Total du Budget du projet 
	


3. Suivi/Évaluation prévisionnelle du projet 
· Suivi et reporting de la mise en œuvre 
Tous les porteurs de projets s’engagent : 

· A répondre à l’enquête-questionnaire sur le bilan des actions qui sera transmis par la CNAMTS fin 2018 et à l’outil de reporting qui sera communiqué par l’ambassadeur régional.
Pour les porteurs de projet extérieurs (hors Assurance Maladie) : 

· à remonter à l’issu de(s) l’action(s) un bilan à la caisse, précisant si celle(s)-ci a/ont été réalisée(s) et dans quelle mesure, au regard des engagements initiaux figurant dans cette fiche descriptive (objectifs, contenu du projet). Ces informations, assorties de commentaires permettant de les expliciter, seront à retourner à la CPAM/CGSS auprès de laquelle vous avez passé convention.
· à fournir  les pièces justificatives budgétaires afférentes aux dépenses, à l’appui d’un bilan budgétaire de l’action présenté au regard du budget prévisionnel accordé.


· Evaluation de l’action 

L’évaluation doit être prévue en amont, dès la mise en place de l’action.
( Résumé de la méthodologie d’évaluation envisagée, et  principaux critères d’évaluation : (15 lignes max)
( Une évaluation d’efficacité est-elle prévue ? (mesure de l’abstinence tabagique au cours/ à l’issu du Mois sans tabac voire à distance) ? 
Si oui, précisez de quelle manière (rappel des fumeurs accompagnés, consultation à distance…)
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