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PROGRAMME DE SOUTIEN AUX ORGANISMES COMMUNAUTAIRES

(PSOC)
FORMULAIRE ABRÉGÉ DE DEMANDE DE
SOUTIEN FINANCIER À LA MISSION GLOBALE 
1er avril 2016 au 31 mars 2017
PRÉAMBULE
Ce formulaire abrégé vise l’année financière 2016-2017 et a été produit par la Direction des services sociaux généraux et des activités communautaires du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) en collaboration avec les centres intégrés de santé et de services sociaux (CISSS), les centres intégrés universitaires de santé et des services sociaux (CIUSSS) et le Centre régional de santé et de services sociaux de la Baie-James (CRSSS de la Baie-James). 
Il constitue le formulaire abrégé harmonisé pour les organismes communautaires signataires de la Convention de soutien financier 2015-2018 dans le cadre du financement en soutien à la mission des organismes communautaires œuvrant dans le secteur de la santé et des services sociaux.
Tout organisme communautaire en santé et services sociaux qui sollicite un soutien financier en appui à sa mission doit REMPLIR CE FORMULAIRE EN ENTIER ET RÉPONDRE À TOUTES LES QUESTIONS. Il doit aussi compléter la résolution du conseil d’administration conformément à la section 6. 
Ce formulaire complété doit être retourné au plus tard le : 5 février 2016 à 16h
	06_PSOC@ssss.gouv.qc.ca



à l’adresse suivante : 
FORMULAIRE À REMPLIR
1. IDENTIFICATION DE L'ORGANISME
	Coordonnées de l’organisme 

	Nom de l’organisme selon les lettres patentes
	Numéro d’entreprise du Québec (NEQ)

	
	     

	Adresse municipale (no, rue, bureau) et Municipalité (Province)
	Code postal

	     
	     

	Si confidentielle ou si l’organisme a une autre adresse postale
	Adresse électronique de l’organisme

	     
	     

	No de téléphone
	No de télécopieur
	Site internet

	     
	     
	     

	Nom dirigeante principale/
dirigeant principal


	Titre
	Téléphone et poste
	Adresse électronique

	     
	     
	     
	     

	Nom présidente/
président
	Titre
	Téléphone et poste
	Adresse électronique

	     
	     
	     
	     


Depuis la dernière demande de financement en soutien à la mission de votre organisme, soit celle de 2015‑2016, un ou plusieurs des renseignements de la section 1 ont été modifiés :        Oui     Précisez :  Non            
2. CONSEIL D’ADMINISTRATION AU MOMENT DE REMPLIR LE FORMULAIRE
	A. Nom  Administratrices / administrateurs
	B. Numéro de téléphone*
	C. Année

d’entrée au CA
	D. Fonction au CA
	E. Année d’entrée dans cette fonction
	F. Élue ou

Nommée

	1.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	2.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	3.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	4.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	5.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	6.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	7.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	8.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	9.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	10.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	11.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	12.
     
	     
	     
	     
	     
	     

	13.
     
	     
	     
	     
	     
	     


* Utiliser l’astérisque (*) si le numéro de téléphone transmis est confidentiel et doit être utilisé en cas d’urgence seulement.
3. Fonctionnement démocratique et vie associative
	3.1 Fonctionnement démocratique 

	Nombre de réunions régulières du conseil d’administration depuis la fin de la dernière année financière complétée :      
Nombre de membres présents à la dernière assemblée générale annuelle (AGA), excluant les personnes qui, au moment de l’AGA,  étaient à l’emploi de l’organisme et les administratrices-administrateurs:      


	3.2 Vie associative 

	Nombre de membres en règle au moment de remplir le formulaire :       
 


4. FONCTIONNEMENT DE L’ORGANISME
	4.1 Périodes d’accessibilité à la communauté desservie 


Nombre d’heures d’accessibilité par semaine à la communauté desservie au moment de remplir le formulaire:      
Nombre de semaines d’ouverture à la communauté desservie depuis la fin de la dernière année financière complétée :      
	4.2 Ressources humaines 

	Indiquer le nombre total de bénévoles, incluant les administratrices et les administrateurs, au moment de remplir le formulaire
	   bénévoles
	   

	
	     

	Employées et employés (temps partiel et temps plein), contractuelles-contractuels, stagiaires, autres :


	Fonction dans l’organisme
	Nombre
de personnes durant la dernière période de paye
	Rémunération
incluant les
avantages sociaux durant la dernière période de paye
	Nombre d’heures durant la dernière période de paye


	Direction et coordination
	     
	     
	     

	Soutien administratif et secrétariat
	     
	     
	     

	Intervenantes et intervenants pour les services et activités 
	     
	     
	     

	Recherche de financement
	     
	     
	     

	Autres (spécifier)      

	     
	     
	     


5. RENSEIGNEMENTS LIÉS À LA DEMANDE DE SOUTIEN FINANCIER POUR 2016-2017
1. Quels sont les revenus totaux pour 2016-2017 dont l’organisme a besoin pour réaliser sa mission ? Nous entendons par revenus totaux toutes les sources de revenus dont l’organisme peut bénéficier dans une année incluant le PSOC (subventions fédérales et municipales, dons, revenus d’Emploi Québec, autofinancement, coûts des services et activités, membership, etc.) et qui ont été évalués nécessaires par le conseil d’administration pour pouvoir répondre aux besoins pour lesquels l’organisme est constitué.

INSCRIRE LES REVENUS TOTAUX ÉVALUÉS PAR LE CONSEIL D’ADMINISTRATION       $ 

2. Considérant que :
· le soutien financier du PSOC constitue un appui à la réalisation de la mission globale, en complément à la contribution de la communauté ;
· l’organisme peut bénéficier du montant qui lui a été accordé l’an passé en soutien à la  mission globale s’il satisfait l’ensemble des conditions du PSOC inscrites dans la Convention de soutien financier 2015-2018 ;
· le montant sera indexé selon le taux d’indexation déterminé par le ministère des Finances pour les organismes communautaires ;
· l’organisme pourrait être éligible à un rehaussement de son financement en soutien à la mission globale.
Quel est le montant demandé par le conseil d’administration de l’organisme dans le cadre du PSOC à titre de contribution à la réalisation de la mission pour l’année financière 2016-2017 ? INSCRIRE LE MONTANT DE CONTRIBUTION DU PSOC VOTÉ PAR LE CONSEIL D’ADMINISTRATION       $ 
NOTE IMPORTANTE : L’organisme ne pourra bénéficier d’un montant supérieur au montant qu’il aura inscrit dans la résolution du conseil d’administration incluse dans ce formulaire. Le montant demandé doit donc tenir compte d'une indexation au montant reçu en 2015-2016.
3. Si la demande de soutien financier dans le cadre du PSOC pour la réalisation de la mission de l’organisme est supérieure au montant accordé en 2015-2016 (excluant le motif de l’indexation), VEUILLEZ DÉTAILLER LES BESOINS de l’organisme qui justifient le montant supplémentaire demandé.      
4. L’exercice financier de l’organisme se termine le :       comme lors de la dernière demande de soutien financier : oui  FORMCHECKBOX 
  non  
6. Résolution concernant la demande de soutien financier au PSOC pour 2016-2017
Conformément à une résolution proposée par (nom de l'administratrice / administrateur)       et appuyée par (nom de l'administratrice / administrateur)       et adoptée, au cours d’une réunion du conseil d’administration de l’organisme dûment convoquée et tenue le (date)       et en connaissance des conditions de la Convention de soutien financier 2015-2018 dans le cadre du financement en soutien à la mission globale des organismes communautaires œuvrant dans le secteur de la santé et des services sociaux, une demande de soutien financier en appui à la mission globale pour l’exercice financier 2016-2017 est présentée par la présidente/le président et la secrétaire/le secrétaire.
Au montant total de :       $ (ce montant doit être le même que celui de la section 5.2)
	Faite et sisignée à :
	     
	   le :
	     



Date (jj/mm/aaaa)
J’ai pris connaissance en totalité de cette demande de soutien financier. J’atteste que les renseignements qui s’y trouvent sont complets et exacts. 
Présidente/président :
     


_____________________                     ________________________

Nom en lettres moulées
Signature
Secrétaire :
     


_____________________
________________________

Nom en lettres moulées
Signature

En cas d’impossibilité d’obtenir la signature de l’une de ces personnes, la résolution peut être signée par un/une autre administrateur/administratrice qui a l’autorisation de signer les documents officiels de l’organisme, excluant la dirigeante principale/le dirigeant principal.

Transmission de la demande de soutien financier au PSOC pour 2016-2017
Le formulaire complété doit être reçu au plus tard le 5 février 2016 à 16h à l'adresse courriel suivante : 
06_PSOC@ssss.gouv.qc.ca
Fonction  de la personne qui a rempli le formulaire :      

     

_____________________                      ____________________

Nom en lettres moulées
Signature
 STYLEREF "Titre"  


