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Annexe 2
Fiche action
Moi(s) sans tabac 2019
1 fiche par action
Document à retourner pour le 15 juin 2019 à : marion.sylvain@cres-paca.org et emmanuelle.camoin@ars.sante.fr
· Ce document est à remplir pour toute demande de soutien financier.

· Votre action sera valorisée dans la base de données Oscars Moi(s) sans tabac, outil d’évaluation nationale du déploiement de la campagne de Santé publique France (http://www.oscarsante.org/national/moissanstabac/index.php).
· Pour toute demande de financement, cette présente fiche action doit répondre au cahier des charges 2019.

Organisme : 
	Nom : ……………………………………………..
……………………………………………………..
Sigle : ……………………………………………..
N° de SIRET (Obligatoire) : ……………………
Président (facultatif) : …………………………

Directeur (facultatif) : …………………………

Adresse postale : ………………………………

……………………………………………………..
……………………………………………………..
Tél. : ……………………………………………….
Mail : ……………………………………………...

………………………………………………………
Site internet : …………………………………….
	Contact 1 (Obligatoire) : …………………………..
Mail: ……………………………………………………

…………………………………………………………..

Tél.: …………………………………………………….

Contact 2  : …………………………………………..
Mail: ……………………………………………………

…………………………………………………………..

Tél.: …………………………………………………….

Contact 3  : …………………………………………..
Mail: ……………………………………………………

…………………………………………………………..

Tél.: …………………………………………………….


Description de l’action envisagée pendant le Moi(s) sans tabac :
Titre de l’action : ……………………………………………………………………………………………………………

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

Date : …………………………………………………………………………………………………………………………
Horaire : ……………………………………………………………………………………………………………………..

Lieu (adresse) : ……………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………….

Objectif(s) opérationnel(s) de l’action : 

	( Susciter l’intérêt ou l’inscription dans l’opération

( Informer sur le tabagisme et le sevrage tabagique

( Accompagner l’arrêt

( Manifester l’engagement collectif

( Autre : __________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________


Type(s) d’action : 

( Affichage (papier ou virtuel), stand, distribution de documentation
( Réunion d’information, conférence

( Consultation individuelle ou collective pour le sevrage tabagique
( Atelier collectif (autre que consultation et réunion d’information)

( Manifestation événementielle

Description de l’action : Décrire l’action prévue le plus précisément possible
Publics ciblés : 
( Personnes en situation de précarité

( Jeunes

( Femmes enceintes

( Femmes allaitantes

( Salariés

( Autres, préciser : …………………………………………………………………………………..……………………………..
Nombre prévisionnel de personnes ciblées : …………………………………………………………………………………
Portée de l’action (Cocher la case correspondante) : 
	( Communale  
	( Départementale 

	( Régionale 
	( Entreprise 
( Autres, préciser : ………….…………..…………………...


Partenaires de l’action : …………………………………………………………………………….…………..…………………
………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
Outils utilisés (préciser le nombre) : 

	( Outils Moi(s) sans tabac de Santé publique France

	( Autres, préciser : 
………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………..


Communication
Communication et valorisation de l’action envisagées : 
Oui (

Non (
………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………
Budget

Demande de budget : Oui (    Non ( 

Budget demandé (préciser): 
	Répartition détaillée des différents postes de dépenses
Ex : vacation intervenant, TSN de démonstraction, …
	Montant (en €)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Total du budget demandé : ………………………………………..…………………………………………………………..
Co-financeur(s) sollicité(s) et pour quels montants : ………………………………………..…………………………….
Moyens humains prévus :

	Fonction
	Statut*
	Institution d’origine
	Nb de vacations
	Tâches attribuées

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




* S : salarié, V : Vacation, B : bénévole.
REMARQUES IMPORTANTES
A la fin du Mois sans tabac, nous vous demanderons de renseigner une fiche bilan afin d’évaluer votre/vos action(s).

Les demandes de financement seront examinées par l’équipe projet de Moi(s) sans tabac, composée de membres de l’ARS et du CRES. Les projets acceptés feront l’objet d’une convention avec le CRES PACA.
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