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APPEL A PROJETS N°2025-34-PH-01 DE LA COMPETENCE CONJOINTE DE L’ARS ET DU CD POUR LA CREATION DE 106 PLACES DE SAMSAH
DOSSIER UNIQUE (DUMA)


Ce dossier est à envoyer, en 2 exemplaires, conformément aux modalités indiquées dans l’avis d’appel à projet en version papier et dématérialisée et accompagné de l’ensemble des document permettant de décrire de manière complète le projet.
Il ne devra pas comporter plus de 15 pages.


PIECES A JOINDRE AU DOSSIER

|_| Tableau des effectifs en ETP et par type de qualification
|_| Plan de formation (si nécessaire au regard du projet)
|_| Budget prévisionnel
|_| P.P.I et plan architectural associé (si nécessaire au regard du projet)







[bookmark: _Toc11406810][bookmark: _Toc47627941]I/ PREAMBULE

Pour exercer leur activité, les établissements et services médico-sociaux (ESMS) listés à l’article L312-1 du Code de l’Action Sociale et des Familles (CASF) sont soumis à l’obligation d’obtenir une autorisation. 
Le présent dossier de candidature est annexé à l’avis d’appel à projet émis par l’Agence Régionale de Santé Occitanie et le Conseil Départemental de l’Hérault. 
Ce dossier doit être complété par les candidats en réponse aux exigences posées par le cahier des charges en annexe 1 de l’appel à projet.






[bookmark: _Toc11406812][bookmark: _Toc47627942][bookmark: _Toc400462113]II/ DOSSIER DE DEMANDE

DATE DE LA DEMANDE :	

1. [bookmark: _Toc47627943]IDENTITE DU DEMANDEUR
ÉTABLISSEMENT(S) OU SERVICE(S)
Catégorie ESMS et Raison sociale : 	
N° FINESS géographique :	
Adresse : 	
Code postal :	
Commune :	
 : 	E-mail :	
Nom et Prénom Directrice-teur : 	
E-mail Directrice-teur : 	

ENTITÉ GESTIONNAIRE 
Raison sociale :	
N° FINESS juridique :	
Statut de l’entité :
       Etablissement public autonome    Etablissement public rattaché à un EPS  
       Privé à caractère commercial   Privé à but non lucratif (association)   Fondation
Adresse : 	
Code postal :	
Commune :	
 : 	E-mail :	

PERSONNE RESPONSABLE DU DOSSIER
NOM Prénom : ……………………………………………. Qualité : ………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………… E-mail : ……………………………………………………………………………………….

PERSONNES DESTINATAIRES DE LA NOTIFICATION
NOM Prénom : ……………………………………………. Qualité : ………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………… E-mail : ……………………………………………………………………………………….

NOM Prénom : ……………………………………………. Qualité : ………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………… E-mail : ……………………………………………………………………………………….






2. CAPACITE A FAIRE /EXPERIENCE DU PROMOTEUR
Expérience du promoteur, cohérence du projet associatif avec les interventions recommandées, connaissance du territoire et du public 
		
			
[bookmark: _Toc400462114]	
		
3. CARACTERISTIQUES DU PROJET
· 3-1 Public accompagné
									

· 3-2 Missions et objectifs du service
									

· [bookmark: _Toc47627948]3-3 Implantation et périmètre d’intervention
Description de la zone d’intervention (en termes de communes/EPCI) : 	 
		
	

· 3-4 Conditions d’organisation et de fonctionnement
 Modalités et nombre de jours d’ouverture :  	
	

 Horaires d’intervention : 			

 Continuité de l’accompagnement (astreinte ou autre organisation mise en place) : 			
[bookmark: _Hlk210630380]		
	

 Modalités d’admission et de sortie, en particulier dans le cadre du présent projet :                                      
Précisez ici la manière dont vous allez procéder pour définir la liste d’admission dans le cadre de cet AAP					
	

 Modalités de gestion de la file active 
		
		
	

 Modalités d’élaboration du projet personnalisé d’accompagnement
				
	

 Nature des activités et des prestations mises en œuvre, et notamment : 
· En termes de soins/rééducation (modalités/lieu/méthodes ou outils utilisés): 
				
	

· En termes d’accompagnement à l’autonomie (modalités/lieu/ méthodes ou outils utilisés) :
				
	




· En termes de soutien à la participation sociale (accès aux loisirs, accompagnement dans les déplacements, accès aux droits, logement, lien avec les proches, etc.) (modalités/lieu/ méthodes ou outils utilisés) :
				
	

· En termes de coordination des intervenants autour de la personne : 
				
	

 Synthèse des effectifs totaux de l’ESMS en ETP et par qualification
Un tableau des effectifs détaillés sera joint en annexe

	
	ETP totaux avant modification
	ETP totaux après modification

	Direction
	
	

	Administration
	
	

	Services généraux
	
	

	Socio-éducatif
	
	

	Paramédical/médical
	
	

	Total
	
	




Précisez, le planning de recrutement (si nécessaire) : 			

Plan de formation envisagé dans le cadre du projet (notamment si évolution du public accompagné) :			

Mise en œuvre de groupes d’analyse des pratiques  Oui  Non
		

	
Conventionnement prévu avec des professionnels libéraux  Oui  Non
Si Oui, précisez quelles professions/implantations/et sur quel volume prévisionnel d’activité :
			
		
 Locaux 
De nouveaux locaux sont-ils envisagés dans le cadre de ce projet :  Oui  Non
Si Oui, précisez (implantation, surface, nombre de pièces) :
		

Des travaux (extension, reconstruction, mise aux normes) sont-ils envisagés :  Oui  Non
Si Oui, précisez (financement, calendrier, organisation ESMS) :
		

Des locaux sont-ils déjà (ou vont-ils être) mis à disposition par les partenaires :  Oui  Non
Si Oui, précisez (implantation, modalités de mise à disposition ):
		

Le cas échéant, conventionnements nécessaires envisagés pour les interventions sur les différents lieux de vie de la personne accompagnée : 
		

Accessibilité 
		

4. PLACE DE LA FAMILLE ET DE L’ENTOURAGE DANS L’ACCOMPAGNEMENT
Modalités concrètes relatives à la place de la famille et à leur soutien et les actions mises en œuvre par le service
				
	



5. PARTENARIATS ET COOPERATIONS
Liste et nature des partenariats à développer dans le cadre du projet garantissant la continuité des parcours et la variété des interventions
				
	



6. MODALITES D’EVALUATION ET DE MISE EN ŒUVRE DES DROITS DES USAGERS ET DEMARCHE D’AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE
Organisation de dispositifs de prévention et de traitement des comportements problèmes
				
	
Droits des usagers et respect des RBPP
				
	
Amélioration continue de la qualité
				
	



7. FINANCEMENT DU PROJET

	Public accueilli ou accompagné
	Modalités d’accueil ou d’accompagnement
	Capacité totale actuelle de l’ESMS
	Demande de l’ESMS
+/-
	Taux d’occupation
	Capacité totale après l’opération demandée

	
	
	Autorisée
	Installée
	
	N-3
	N-2
	N-1
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	




Coût total du projet : 	€
- Dont moyens supplémentaires demandés : 	€
- Dont redéploiements internes proposés : 	€




Le cas échéant, indiquez depuis quel budget et FINESS géographique le redéploiement interne est envisagé, ainsi que le montant des redéploiements internes prévus, le cas échéant :			

Coût à la place avant l’opération/après l’opération :	€

Synthèse du BP en année pleine (joint en annexe) :

	 
	Charges avant modification
	Charges après modification
	Produits avant modification
	Produits après modification

	Groupe 1
	 
	
	 
	

	Groupe 2
	 
	
	 
	

	Groupe 3
	 
	
	 
	




Impact de l’opération sur le budget d’investissement le cas échéant 	€
				
	


8. CALENDRIER PREVISIONNEL DE MISE EN ŒUVRE
Date d’installation prévisionnelle de la nouvelle capacité autorisée ou de mise en œuvre du projet :  		
			
	



OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES (PROJET, AUTORISATION, NOUVELLE NOMENCLATURE, ETC.)
	
	
	
	
	
	

NOM Prénom	
Signature	
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