[image: ] REPUBLIQUE DE COTE D’IVOIRE
                                                                                                                                      Union – Discipline – Travail

 (
FORMULAIRE DE DEMANDE D’
AIDE 
 FINANCIERE
)


Organisation tutrice : …………………………………………………………………………………………………………………………
Objet du projet : ………………………………………….………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

I- CARACTERITIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE L’USAGER*
Nom :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Prénoms :……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Date et lieu de naissance :…………………………………………………………………………………………………………………….
Sexe :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Niveau d’étude :……………………………………………………………………………………………………………………………………
Situation matrimoniale :……………………………………………………………………………………………………………………….
Nationalité :………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Profession :…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Religion :………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse précise :
· Commune :………………………………………………………………………………………………………………………………

· Quartier :…………………………………………………………………………………………………………………………………

· Lot :………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Rue :…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tel  fixe:……………………………………………                  Mobile:……………………………………………………………
(*A faire remplir par l’assistant social)
II- STATUT SOCIAL*
II-1.   Conditions de logement
II-1-1.  Type de construction
Moderne	
Précaire	
	           
II-1-2.   Type de Résidence si moderne
Villa	
Appartement	
Studio
Cour  commune
Une  pièce		
II-1-3.  Nombre de pièces si appartement ou villa
2 pièces	
3 pièces	
4 pièces	
5 pièces et plus	
Autre :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II-1-4.   Equipement  électroménager
Réfrigérateur /Congélateur	    Cuisinière à gaz/électrique	
Faitout/réchaud	   Machine à laver	
Chauffe-eau	   Climatiseur
Ventilateur	  Télévision	
Lecteur VCD/DVD	   Radio	

(*A faire remplir par l’assistant social) 

II-1-5.    Approvisionnement du  logement  en  eau courante
Privé	
Collectif  de locataires	
Borne fontaine
Autres, préciser :………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….	
II-1-6.    Mode d’éclairage du logement
Electricité	
Lampe,  bougie	
Autres,  préciser :…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......	
II-1-7.   Conditions d’hygiène générale du logement 
Excellentes		
Bonnes	
Acceptables	
Mauvaises	

II-1-8.   Etat d’assainissement général du quartier
Excellent 	
Bon 	
Acceptable	
Mauvais 	




II-1-9.   Composition de l’entourage de l’usager

	Identité des occupants de la maison
	Pièce occupée
	Liens avec l’usager

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




  II-1-10. VIE RELATIONNELLE*
1- Révélation du statut sérologique positif à l’entourage
                                    Oui 	                                            Non	
	
Si  non, pourquoi ?.....................................................................................................................................
Si oui, à combien de personnes :
Lien avec les personnes informées :……………………………………………………………………………………………………
     2-  Attitude des personnes  informées  vis-à-vis du statut sérologique positif
Indifférence	
Réticence	
Rejet	
(* A faire remplir par l’assistant social)
IV-  SITUATION ECONOMIQUE*
1-Etat de productivité
                                          Chômeur (euse)                                                         Travailleur libéral
                                          Employé	
	
Activité exercée, si usager travailleur libéral ou employé:…………………………………………………………………….
Activité antérieurement exercée, si usager au chômage : ………………………………………………………………….	
2-Ressources financières
	
Origine des ressources financières
	
Montant
	
Régularité

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	










(* A faire remplir par l’assistant social)
3-Charges  mensuelles
	
Nature des charges
	
Montant
	
Régularité

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Nombre de personnes à charge :………………………………………………………………………………………………………….














V- STATUT MEDICAL**

· Nom du médecin traitant :

· Structure :

· Code identifiant du client :

· Date de diagnostic :

· Traitement   ARV :
                Oui 	                                            Non
                Date de début :
· Prophylaxie des  Ios :
               Oui                                                Non 
               Date de début :

· Qualité de l’observance du   suivi médical
Excellente	
Bonne	
Acceptable 	
Mauvaise	
· Aptitude à  exercer  une activité
                Oui 	                              Non
	

(** A faire remplir par le Médecin traitant avec certifié sincère)
VI. FICHE  D’ENGAGEMENT  DU MEDECIN TRAITANT SUR L’HONNEUR 

Je soussigné Docteur………………………………………………………………………………………………, Médecin traitant,  certifie sincères,  les informations susmentionnées.  
                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                 Date : 
                                                                                                                                               
                                                                                                                                               Signature


















VII. PRESENTATION DU MICRO-PROJET***

i. Revenu mensuel  actuel de l’usager :

ii. Objectif  financier visé par la mise en œuvre de l’activité  (revenu mensuel amélioré) :

iii. Activité envisagée:

iv. Localisation : 

v. Description des résultats de l’étude de rentabilité :







vi. Stratégie de mise en œuvre  de l’activité :








(*** A faire remplir par le chargé de projet de l’ONG tutrice)
vii. Budget détaillé













viii. Stratégie de pérennisation de l’activité





ix. Budget suivi-évaluation de l’ONG tutrice  (nombre de supervisions, contrôles et évaluations  prévus +coûts)





(*** A faire remplir par le chargé de projet de l’ONG tutrice)
VIII. FICHE D’ENGAGEMENT DE L’ONG TUTRICE SUR L’HONNEUR 


Je, soussigné, Monsieur, Madame, Mademoiselle.................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Président(e) exécutif (ve) de l’ONG………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………,
identifiée par le Ministère de l’Intérieur  sous le numéro : …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
dont le siège social  est situé à …………………………………………………………………………………………………………….
Certifie sincère les informations mentionnées dans le présent dossier.


                                                                                                                                                 Date : 
                                                                                                                                               
                                                                                                                                               Signature et cachet








NB :  En cas de   non-conformité des  renseignements fournis, à  la réalité, la structure tutrice s’expose à exclusion de la liste des bénéficiaires du FNLS et à une poursuite judiciaire. 
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