

[image: Mac:Users:xavier.hasendahl:Desktop:ELEMENTS TEMPLATES SIG:LOGOS:REPUBLIQUE_FRANCAISE:eps:Republique_Francaise_CMJN.eps][image: ]







Annexe 2 
N° ARS/DAOSS/DCT 971-2025-10-01-00007
Cahier des charges relatif au déploiement des missions d’expertise et d’information 
autour de la communication alternative et améliorée (CAA)
pour les territoires de Guadeloupe et des Iles du Nord

DOSSIER DE CANDIDATURE


PORTEUR :

	Présentation de l’organisme gestionnaire (OG)

	Nom de l’OG
	

	Type de structure
	                                                               
 ☐  Gestionnaire d’ESMS
 ☐  Association
 ☐  Autre structure (préciser) :                              
                                

	Statut juridique
	 ☐  Public           ☐  Privé (non lucratif)             ☐ Privé (lucratif)                                                                                    

	Adresse 

	

	Nom, prénom, fonction et coordonnées du représentant 
légal de l’auteur de la demande
	NOM / Prénom :
Fonction :
Téléphone :
Mail :

	N° FINESS juridique et géographique
	
FINESS EJ :

FINESS ET :


	N° SIRET
	

	Téléphone 
	

	Personne chargée du dossier
	
NOM / Prénom :
Fonction :
Téléphone :
Mail : 






	Expérience de l’OG en matière de CAA et d’ingénierie de projet (expériences déjà réalisées démontrant un savoir-faire manifeste pour l'intervention auprès de personnes présentant des besoins complexes en matière de communication)
	






2 – PROJET PROPOSE :

Décrire le contexte des territoires de Guadeloupe et des Iles du Nord :











Décrire votre motivation pour la mise en œuvre de ce dispositif :













Décrire la démarche de CAA envisagée (méthodes et outils, moyens et techniques…) :












	CONTENU DU PROJET

	Composition de l’équipe envisagée
	

	Modalités d’animation et de soutien à l’intégration de la CAA dans les ESMS
	

	Modalités de coordination envisagées
	

	Modalités de supervision à destination des professionnels au sein des établissements 
	




	Modalités d’évaluation 
(indicateurs de suivi, indicateurs de satisfaction et « expérience » des usagers…)

	

	Modalités de transmission envisagées

Modalités de sensibilisation du « grand public » sur la CAA envisagées

	




	Modalités de formation / montée en compétences des professionnels
	● ESMS :



	
	● École & périscolaire :



	
	● Secteur sanitaire (hôpital et médecine de ville) :



	
	● Services à domicile :




	
	● Lutte contre les violences :



	
	● Autre(s) domaine(s) – à détailler :




	Budget prévisionnel (ETP)
	




	Budget prévisionnel complémentaire à envisager 
(projets d’ingénierie et d’acquisition de matériels adaptés, notamment de kits de démarrage d’outils de CAA)
	




	Modalités de mise en œuvre (plan de communication, calendrier…)
	





3 – PARTENAIRES IDENTIFIES

Lister dans le tableau ci-dessous les acteurs sollicités 
					
	Partenaires du projet (1 ligne par partenariat) :
	Entité juridique et/ou statut

Adresse
	Périmètre d’intervention (professionnels de santé, structures partenaires, établissements, associations…)
	Coordonnées des contacts (nom et prénom, mail, téléphone)
	Nature du partenariat ou de la participation au projet (moyen humain, logistique, financier, autres à préciser…)
Préciser les coopérations existantes

	Partenaire attendu incontournable :
Communauté 360
	



	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	Partenaire attendu incontournable :
Eqlaat
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          





4 – GOUVERNANCE DU PROJET / PARTICIPATION DES USAGERS

Décrire les instances de gouvernance prévues pour organiser le pilotage et le suivi du projet









Décrire les modalités de participation des usagers / familles à la construction et au suivi du projet 














OBSERVATIONS 

Champ libre pour des observations / compléments d’informations (si souhaités)
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