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Formulaire de Demande : Projet Pilote « Journée 100-

TÉduquer » 

Fond-Action Santé Communautaire Bénise-Normil (FASCBN) 

 

SECTION 1 : Informations sur l’Organisation 

1. Nom de l’organisation 

: _________________________________________________ 

2. Date de création / Enregistrement légal 

: _________________________________ 

3. Adresse du siège social 

: ________________________________________________ 

4. Nom du Responsable : __________________________ Titre 

: ______________ 

5. Téléphone : _________________________ E-mail 

: _______________________ 

6. L’organisation est-elle liée à une entité politique ou religieuse ?  

[ ] Oui       [ ] Non  

(Note : Pour être admissible, l'organisation doit être strictement apolitique et 

areligieuse). 

 

 

SECTION 2 : Présentation du Projet 

7. Titre du projet 

: _______________________________________________________ 
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8. Quartier ou zone d’intervention (Haïti) 

: _________________________________ 

9. Nombre de bénéficiaires directs attendus 

: _______________________________ 

10. Description de l’activité (maximum 300 mots) : 

Décrivez comment vous comptez organiser la journée d'éducation et de 

prévention contre le diabète et l'hypertension. 
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11. Méthodologie d’éducation :  

Quels outils ou messages clés utiliserez-vous pour la composante « 100-

TÉduquer » ? 

 

 

SECTION 3 : Capacité et Expérience 

12. Expériences passées :  

Citez deux activités de santé communautaire réalisées par votre organisation au 

cours des deux dernières années. 

1.  

2.  

13. Personnel impliqué :  

Listez les professionnels (infirmières, médecins, agents de santé) qui 

encadreront l'activité. 

Nom complet                                                            Responsabilité 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 
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SECTION 4 : Budget et Échéancier 

14. Date prévue pour la réalisation de l'activité 

: ___________________________ 

15. Résumé budgétaire (Total 191 000 HTG) : 

1. Frais de personnel : ____________ HTG 

2. Matériel et consommables : ____________ HTG 

3. Communication et logistique : ____________ HTG 

4. TOTAL : 191 000 HTG 

 

SECTION 5 : Engagement 

Je, soussigné(e) __________________________, certifie que les informations 

fournies sont exactes et que notre organisation s'engage à respecter les 

principes de neutralité et de transparence du FASCBN. 

 

 

Signature : __________________________ Date : ____/___/2026 

 

- Documents à soumettre en PDF : 

-Dernier rapport d’activité de l’organisation; 

-Dernier état financier de l’organisation; 

-Les documents légaux émissent par l’état. 

- Notez bien que le financement sera accordé en deux étapes : 

1- 60% pour le lancement du projet; 

2- 40% après avoir fourni un rapport d’activité et financier incluant les 

pièces justificative (reçu; photo et vidéo). 
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Comment envoyer le dossier ? 

 Par Email : Envoyez le formulaire et les autres documents scannés à l'adresse 

suivant : directeur@fascbn.onmicrosoft.com 

 . 

 Support : Pour toute question, nous vous invitons à nous écrire à 

fcommunautairebenisenormil@gmail.com ou sur whatsapp au 514-424-3485. 
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