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IDENTITE DE L’ASSOCIATION
	Nom de l’Association
	

	Discipline(s)
	

	Fédération d’affiliation
	



	Coordonnées

	Adresse
	

	Code Postal
	
	Commune et cedex
	

	Téléphone
	
	Télécopie
	
	Mobile
	

	Courriel
	
	Site Internet
	



	Données administratives

	 numéro de déclaration au Journal Officiel (préciser)
	

	 régime d’établissement APS (préciser le n°d’établissement)
	

	 agrément sport (préciser le n°d’agrément)
	

	 agrément jeunesse et éducation populaire 
    (préciser le n°d’agrément)
	

	 autre (préciser)
	



	Données administratives

	 numéro de déclaration au Journal Officiel (préciser)
	

	 régime d’établissement APS (préciser le n°d’établissement)
	

	 agrément sport (préciser le n°d’agrément)
	

	 agrément jeunesse et éducation populaire 
    (préciser le n°d’agrément)
	

	 autre (préciser)
	



	Assurance

	 assurance fédérale (préciser) : 
	 Contrat particulier



	Responsable du projet sport santé

	Nom
	
	Prénom
	

	Statut
	
	Adresse 
	

	Code postal 
	
	Commune et cedex 
	

	Téléphone   
	
	Courriel
	


IDENTIFICATION DE L’ENCADRANT SPORT SANTE (1)

	Nom
	
	Prénom 
	

	Adresse  
	

	Code postal  
	
	Commune et cedex 
	

	Téléphone    
	
	Courriel
	




	Statut de l’encadrant 

	animateur rémunéré
	animateur bénévole
	autre (préciser) : 

	Si intervenant professionnel, carte professionnelle :              Oui              Non




	Formation de l’encadrant 

	
 diplôme(s) universitaire(s) (préciser)
	


	 diplôme(s) d’état, préciser la nature, le degré et la spécialité  (préciser)
	

	 diplôme(s) fédéral(aux) (préciser)
	

	 formation(s) diplômante(s) (préciser)
	

	 formation Sport Santé du Mouvement Sportif  
	
 NIVEAU 1
	 NIVEAU 2

	Formation fédérale sport santé
(cf. arrêté ministériel du 8/11/2018)
	Précisez la discipline : 

	 autre formation : 
	



	Nom et type d’assurance couvrant votre activité d’encadrement 

	



	Structures dans lesquelles vous exercez une autre activité en relation avec le sport santé

	Nom de l’association
	Commune
	Courriel
	Nom personne ressource

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




IDENTIFICATION DE L’ENCADRANT SPORT SANTE (2)

	Nom
	
	Prénom 
	

	Adresse  
	

	Code postal  
	
	Commune et cedex 
	

	Téléphone    
	
	Courriel
	




	Statut de l’encadrant 

	animateur rémunéré
	animateur bénévole
	autre (préciser) : 

	Si intervenant professionnel, carte professionnelle :              Oui              Non




	Formation de l’encadrant 

	
 diplôme(s) universitaire(s) (préciser)
	


	 diplôme(s) d’état, préciser la nature, le degré et la spécialité  (préciser)
	

	 diplôme(s) fédéral(aux) (préciser)
	

	 formation(s) diplômante(s) (préciser)
	

	 formation Sport Santé du Mouvement Sportif  
	
 NIVEAU 1
	 NIVEAU 2

	Formation fédérale sport santé
(cf. arrêté ministériel du 8/11/2018)
	Précisez la discipline : 

	 autre formation : 
	




	Nom et type d’assurance couvrant votre activité d’encadrement 

	




	Structures dans lesquelles vous exercez une autre activité en relation avec le sport santé

	Nom de l’association
	Commune
	Courriel
	Nom personne ressource

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



IDENTIFICATION DE L’ENCADRANT SPORT SANTE (3)

	Nom
	
	Prénom 
	

	Adresse  
	

	Code postal  
	
	Commune et cedex 
	

	Téléphone    
	
	Courriel
	




	Statut de l’encadrant 

	animateur rémunéré
	animateur bénévole
	autre (préciser) : 

	Si intervenant professionnel, carte professionnelle :              Oui              Non




	Formation de l’encadrant 

	
 diplôme(s) universitaire(s) (préciser)
	


	 diplôme(s) d’état, préciser la nature, le degré et la spécialité  (préciser)
	

	 diplôme(s) fédéral(aux) (préciser)
	

	 formation(s) diplômante(s) (préciser)
	

	 formation Sport Santé du Mouvement Sportif  
	
 NIVEAU 1
	 NIVEAU 2

	Formation fédérale sport santé
(cf. arrêté ministériel du 8/11/2018)
	Précisez la discipline : 

	 autre formation : 
	




	Nom et type d’assurance couvrant votre activité d’encadrement 

	




	Structures dans lesquelles vous exercez une autre activité en relation avec le sport santé

	Nom de l’association
	Commune
	Courriel
	Nom personne ressource

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



IDENTIFICATION DU CRENEAU D’ACTIVITE N°1

	Nom de l’activité 
	



	Type de prévention
	 Tertiaire

	Objectifs / pathologies
	 Obésité, surpoids majeur
 Diabète
 Cancer – précisez si créneau spécifique à un cancer en particulier :  
(sein, colorectal, prostate)
 Maladie coronaire stabilisée
 Artérite des membres inférieurs
 BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)
 Autre (préciser) : 



	Informations générales sur le créneau

	Jour de pratique
	
	Créneau horaire
	

	Lieu de pratique
(adresse)
	
	Nombre maximum de pratiquants pouvant être accueillis
	

	Tarif adhésion à l’année sport santé
	€
	Tarif licence normale à titre indicatif
	€



	Public bénéficiaire

	Age
	Si public 55 ans et plus
	Si public handicapé

	 Petit enfance (-6 ans)       Enfants (6-13 ans)
 Adolescents (14-18 ans)  Adultes (19-55 ans)
 Sénior (55-80 ans)      Grand âge (80 ans et plus)
	 Perte d’autonomie
 Perdition sociale
 Autre (préciser) : 
	 Moteur    Visuel
 Auditif    Mental



	Description d’une séance type
	Exemple d’exercice(s) adapté(s) proposé(s)

	
	



	Adaptations prévues en cas de contraintes liées à l’épidémie de COVID-19 
	(dispositions sanitaires, séances en visio, changement de lieu etc.)


IDENTIFICATION DU CRENEAU D’ACTIVITE N°2

	Nom de l’activité 
	



	Type de prévention
	 Tertiaire

	Objectifs / pathologies
	 Obésité, surpoids majeur
 Diabète
 Cancer – précisez si créneau spécifique à un cancer en particulier :  
(sein, colorectal, prostate)
 Maladie coronaire stabilisée
 Artérite des membres inférieurs
 BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)
 Autre (préciser) :



	Informations générales sur le créneau

	Jour de pratique
	
	Créneau horaire
	

	Lieu de pratique
(adresse)
	
	Nombre maximum de pratiquants pouvant être accueillis
	

	Tarif adhésion à l’année sport santé
	€
	Tarif licence normale à titre indicatif
	€



	Public bénéficiaire

	Age
	Si public 55 ans et plus
	Si public handicapé

	 Petit enfance (-6 ans)       Enfants (6-13 ans)
 Adolescents (14-18 ans)  Adultes (19-55 ans)
 Sénior (55-80 ans)      Grand âge (80 ans et plus)
	 Perte d’autonomie
 Perdition sociale
 Autre (préciser) : 
	 Moteur    Visuel
 Auditif    Mental



	Description d’une séance type
	Exemple d’exercice(s) adapté(s) proposé(s)

	
	



	Adaptations prévues en cas de contraintes liées à l’épidémie de COVID-19 
	(dispositions sanitaires, séances en visio, changement de lieu etc.)


IDENTIFICATION DU CRENEAU D’ACTIVITE N°3

	Nom de l’activité 
	



	Type de prévention
	 Tertiaire

	Objectifs / pathologies
	 Obésité, surpoids majeur
 Diabète
 Cancer – précisez si créneau spécifique à un cancer en particulier :  
     (sein, colorectal, prostate)
 Maladie coronaire stabilisée
 Artérite des membres inférieurs
 BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)
 Autre (préciser) :: 



	Informations générales sur le créneau

	Jour de pratique
	
	Créneau horaire
	

	Lieu de pratique
(adresse)
	
	Nombre maximum de pratiquants pouvant être accueillis
	

	Tarif adhésion à l’année sport santé
	€
	Tarif licence normale à titre indicatif
	€



	Public bénéficiaire

	Age
	Si public 55 ans et plus
	Si public handicapé

	 Petit enfance (-6 ans)       Enfants (6-13 ans)
 Adolescents (14-18 ans)  Adultes (19-55 ans)
 Sénior (55-80 ans)      Grand âge (80 ans et plus)
	 Perte d’autonomie
 Perdition sociale
 Autre (préciser) : 
	 Moteur    Visuel
 Auditif    Mental



	Description d’une séance type
	Exemple d’exercice(s) adapté(s) proposé(s)

	
	



	Adaptations prévues en cas de contraintes liées à l’épidémie de COVID-19 
	(dispositions sanitaires, séances en visio, changement de lieu etc.)




	
Matériel nécessaire à l’adaptation de la pratique
	Coût

	
	

	
	

	
	

	
	






IDENTIFICATION DES OBJECTIFS

Objectif(s) du club de faire partie du réseau « A Reims Sportez votre santé ! »








Objectifs opérationnels


Budget prévisionnel de l’action
Le total des charges doit être égal au total des produits.
	I - CHARGES directes affectées à l’action
	I - PRODUITS directs affectées à l’action

	60 – ACHATS
	
	70 – RÉMUN. DES SERVICES
	

	Fournitures d’ateliers ou d’activités
	
	Participation des usagers
	

	Eau, gaz, électricité
	
	Prestations de services CNAF
	

	Fournitures d’entretien et de bureau
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	Autres prestations de services (préciser)
	

	61 - SERVICES EXTERNES
	
	 74 - SUBVENTIONS
	

	Sous-traitance générale
	
	 État
	

	Formation des bénévoles
	
	 Région Grand Est
	

	Locations
	
	 Département Marne 
	

	Travaux d’entretien et de réparation
	
	
	

	Primes d’assurances
	
	 
	

	Documentation/études et recherches
	
	Ville de Reims
	

	Autres (préciser) 
	
	Autres Communes (préciser)
	

	62 - AUTRES SERVICES EXTERNES
	
	
	

	Transports d’activités et d’animations
	
	
	

	Missions et réceptions
	
	Organismes sociaux :
	

	Frais postaux – téléphone
	
	Caisse d’Allocations Familiales
	

	Autres (préciser)
	
	Caisse des Dépôts et Consignations
	

	63 - IMPÔTS ET TAXES
	
	Union européenne
	

	Taxes sur les salaires
	
	 
	

	Autres impôts et taxes
	
	Autres (préciser) 
	

	64 - FRAIS DE PERSONNEL
	
	Autres ades, dons ou subventions 
	

	Salaires bruts
	
	
	

	Charges sociales de l'employeur
	
	
	

	Autres (préciser
	
	
	

	65 - AUTRES CHARGES DE GESTION COURANTE
	
	75 - AUTRES PRODUITS DE GESTION COURANTE
	

	66 CHARGES FINANCIÈRES
	
	76 - PRODUITS FINANCIERS
	

	67 - CHARGES EXCEPTIONNELLES
	
	77 - PRODUITS EXCEPTIONNELS
	

	68 – DOTATIONS AUX AMORTISSEMENTS
	
	78 - REPRISES S/ AMORT.ET PROVISIONS
	

	II - CHARGES indirectes affectées à l’action
	PRODUITS indirects affectés à l’action

	Charges fixes de fonctionnement
	
	
	

	Frais financiers
	
	
	

	Autres
	
	
	

	TOTAL DES CHARGES
	
	TOTAL DES PRODUITS
	

	86 – Emploi des contributions volontaires en nature
	
	87 – Contribution volontaire en nature
	

	Secours en nature
	
	Bénévolat
	

	Mise à disposition gratuite de biens et de prestations
	
	Prestations en nature
	

	Valorisation du personnel bénévole
	
	Dons en nature
	

	TOTAL
	
	TOTAL
	


Evaluation du projet

Pour chaque action mise en place :

· Un compte rendu de l’action (action effective, réussie ? chiffres ? ….)

· Un budget réalisé (compte rendu financier) 

Doivent être transmis en fin de saison à la Ville de Reims qui centralisera les évaluations.











Engagement

 Je soussigné(e),

Président(e), représentant(e) légal(e) de l’association



S’engage à remettre à l’issue de la saison sportive, le compte rendu financier de l’action et la fiche d’évaluation de l’action.                    


 								Fait à                     , le 


Le Président
(Signature électronique possible)
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Service Développement Sportif 

Direction des sports  

Ville de Reims  

 

A Reims Sportez votre santé ! 
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Ce document doit être envoyé à la Ville de Reims qui transmettra ensuite au Conseil Départemental et au Réseau Sport Santé Bien-Etre.

		CIRCUIT

DU

DOSSIER

		31/12/2021

Date limite de dépôt du dossier

		Adresse d’envoi : (privilégier l’envoi par mail)

Courriel : service.developpement.sportif@mairie-reims.fr 

 

VILLE de REIMS

DIRECTION DES SPORTS

SERVICE DEVELOPPEMENT SPORTIF

2 esplanade Léo Lagrange

CS 800036 

51722 REIMS Cedex

Tél. : 03 26 24 50 14



		

		Janvier 2022

		Etude du dossier par le comité technique :

Réseau Sport santé Bien-Etre / Comité Départemental Olympique et Sportif/Ville de Reims/Conseil départemental de la Marne



		

		Avril 2022

		Présentation en Commission permanente départementale



		

		Printemps 2022

		Présentation en Conseil Municipal



		

		Juin/Juillet 2022

		Mise en paiement des subventions après présentation des bilans
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Conditions du dispositifChaque club membre du dispositif peut recevoir une aide financière pour la mise en place de créneau(x), dans la limite de 3 créneaux et selon les règles suivantes : 

· 620 € maximum par créneau versés par la Ville de Reims, dans la limite de 3 créneaux subventionnés par association, soit 1860€ au maximum. 

La réinscription du club dans le dispositif pour la saison 2022-2023 est dépendante de l’envoi du bilan des créneaux avant la fin de l’année 2022. 

· Le Département de la Marne soutient la mise en place de créneaux labellisés, à hauteur du tiers du coût des actions mises en place, dans la limite de 1 500 €, par saison sportive, par type de prévention. Le montant est calculé sur la base du budget prévisionnel présenté mais sera effectivement versée à l’issue de l’action, sur présentation des justificatifs (contrat de travail, factures, justificatifs).







Le dispositif « A Reims Sportez votre santé » est mis en place par la Ville de Reims dans le cadre de sa politique sportive et santé.  



Il a pour objectif de rendre accessible, pour les personnes inactives atteintes d’une affection de longue durée, la reprise d’une activité physique au sein des clubs rémois s’inscrivant dans la démarche Sport Santé et qui proposent un ou plusieurs créneaux encadrés par un éducateur sportif ayant suivi les formations Sport Santé spécifiques. Le(s) créneau(x) doivent pour cela avoir reçu le label Prescri’mouv délivré par le Réseau Sport Santé Bien-Etre pour la saison en cours. 































La Ville de Reims et le Conseil Départemental se réservent le droit de contrôler la bonne mise en place des créneaux et le respect des conditions du dispositif, à savoir : 

· Encadrant formé Sport Santé niveau 2

· Prix d’inscription / de licence inférieur au prix tout public

· Créneaux ouverts uniquement aux personnes membres du dispositif (sauf cas exceptionnels à présenter explicitement)

· Existence au sein du club d’au moins un créneau tout public accessible pour les participants à la fin du dispositif





IDENTITE DE L’ASSOCIATION

		Nom de l’Association

		



		Discipline(s)

		



		Fédération d’affiliation

		







		Coordonnées



		Adresse

		



		Code Postal

		

		Commune et cedex

		



		Téléphone

		

		Télécopie

		

		Mobile

		



		Courriel

		

		Site Internet

		







		Données administratives



		 numéro de déclaration au Journal Officiel (préciser)

		



		 régime d’établissement APS (préciser le n°d’établissement)

		



		 agrément sport (préciser le n°d’agrément)

		



		 agrément jeunesse et éducation populaire 

    (préciser le n°d’agrément)

		



		 autre (préciser)

		







		Données administratives



		 numéro de déclaration au Journal Officiel (préciser)

		



		 régime d’établissement APS (préciser le n°d’établissement)

		



		 agrément sport (préciser le n°d’agrément)

		



		 agrément jeunesse et éducation populaire 

    (préciser le n°d’agrément)

		



		 autre (préciser)

		







		Assurance



		 assurance fédérale (préciser) : 

		 Contrat particulier







		Responsable du projet sport santé



		Nom

		

		Prénom

		



		Statut

		

		Adresse 

		



		Code postal 

		

		Commune et cedex 

		



		Téléphone   

		

		Courriel

		







IDENTIFICATION DE L’ENCADRANT SPORT SANTE (1)



		Nom

		

		Prénom 

		



		Adresse  

		



		Code postal  

		

		Commune et cedex 

		



		Téléphone    

		

		Courriel

		









		Statut de l’encadrant 



		animateur rémunéré

		animateur bénévole

		autre (préciser) : 



		Si intervenant professionnel, carte professionnelle :              Oui              Non









		Formation de l’encadrant 



		

 diplôme(s) universitaire(s) (préciser)

		





		 diplôme(s) d’état, préciser la nature, le degré et la spécialité  (préciser)

		



		 diplôme(s) fédéral(aux) (préciser)

		



		 formation(s) diplômante(s) (préciser)

		



		 formation Sport Santé du Mouvement Sportif  

		

 NIVEAU 1

		 NIVEAU 2



		Formation fédérale sport santé

(cf. arrêté ministériel du 8/11/2018)

		Précisez la discipline : 



		 autre formation : 

		







		Nom et type d’assurance couvrant votre activité d’encadrement 



		







		Structures dans lesquelles vous exercez une autre activité en relation avec le sport santé



		Nom de l’association

		Commune

		Courriel

		Nom personne ressource



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		








IDENTIFICATION DE L’ENCADRANT SPORT SANTE (2)



		Nom

		

		Prénom 

		



		Adresse  

		



		Code postal  

		

		Commune et cedex 

		



		Téléphone    

		

		Courriel

		









		Statut de l’encadrant 



		animateur rémunéré

		animateur bénévole

		autre (préciser) : 



		Si intervenant professionnel, carte professionnelle :              Oui              Non









		Formation de l’encadrant 



		

 diplôme(s) universitaire(s) (préciser)

		





		 diplôme(s) d’état, préciser la nature, le degré et la spécialité  (préciser)

		



		 diplôme(s) fédéral(aux) (préciser)

		



		 formation(s) diplômante(s) (préciser)

		



		 formation Sport Santé du Mouvement Sportif  

		

 NIVEAU 1

		 NIVEAU 2



		Formation fédérale sport santé

(cf. arrêté ministériel du 8/11/2018)

		Précisez la discipline : 



		 autre formation : 

		









		Nom et type d’assurance couvrant votre activité d’encadrement 



		









		Structures dans lesquelles vous exercez une autre activité en relation avec le sport santé



		Nom de l’association

		Commune

		Courriel

		Nom personne ressource



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		







IDENTIFICATION DE L’ENCADRANT SPORT SANTE (3)



		Nom

		

		Prénom 

		



		Adresse  

		



		Code postal  

		

		Commune et cedex 

		



		Téléphone    

		

		Courriel

		









		Statut de l’encadrant 



		animateur rémunéré

		animateur bénévole

		autre (préciser) : 



		Si intervenant professionnel, carte professionnelle :              Oui              Non









		Formation de l’encadrant 



		

 diplôme(s) universitaire(s) (préciser)

		





		 diplôme(s) d’état, préciser la nature, le degré et la spécialité  (préciser)

		



		 diplôme(s) fédéral(aux) (préciser)

		



		 formation(s) diplômante(s) (préciser)

		



		 formation Sport Santé du Mouvement Sportif  

		

 NIVEAU 1

		 NIVEAU 2



		Formation fédérale sport santé

(cf. arrêté ministériel du 8/11/2018)

		Précisez la discipline : 



		 autre formation : 

		









		Nom et type d’assurance couvrant votre activité d’encadrement 



		









		Structures dans lesquelles vous exercez une autre activité en relation avec le sport santé



		Nom de l’association

		Commune

		Courriel

		Nom personne ressource



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		







IDENTIFICATION DU CRENEAU D’ACTIVITE N°1



		Nom de l’activité 

		







		Type de prévention

		 Tertiaire



		Objectifs / pathologies

		 Obésité, surpoids majeur

 Diabète

 Cancer – précisez si créneau spécifique à un cancer en particulier :  

(sein, colorectal, prostate)

 Maladie coronaire stabilisée

 Artérite des membres inférieurs

 BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)

 Autre (préciser) : 







		Informations générales sur le créneau



		Jour de pratique

		

		Créneau horaire

		



		Lieu de pratique

(adresse)

		

		Nombre maximum de pratiquants pouvant être accueillis

		



		Tarif adhésion à l’année sport santé

		€

		Tarif licence normale à titre indicatif

		€







		Public bénéficiaire



		Age

		Si public 55 ans et plus

		Si public handicapé



		 Petit enfance (-6 ans)       Enfants (6-13 ans)

 Adolescents (14-18 ans)  Adultes (19-55 ans)

 Sénior (55-80 ans)      Grand âge (80 ans et plus)

		 Perte d’autonomie

 Perdition sociale

 Autre (préciser) : 

		 Moteur    Visuel

 Auditif    Mental







		Description d’une séance type

		Exemple d’exercice(s) adapté(s) proposé(s)



		

		







		Adaptations prévues en cas de contraintes liées à l’épidémie de COVID-19 

		(dispositions sanitaires, séances en visio, changement de lieu etc.)





IDENTIFICATION DU CRENEAU D’ACTIVITE N°2



		Nom de l’activité 

		







		Type de prévention

		 Tertiaire



		Objectifs / pathologies

		 Obésité, surpoids majeur

 Diabète

 Cancer – précisez si créneau spécifique à un cancer en particulier :  

(sein, colorectal, prostate)

 Maladie coronaire stabilisée

 Artérite des membres inférieurs

 BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)

 Autre (préciser) :







		Informations générales sur le créneau



		Jour de pratique

		

		Créneau horaire

		



		Lieu de pratique

(adresse)

		

		Nombre maximum de pratiquants pouvant être accueillis

		



		Tarif adhésion à l’année sport santé

		€

		Tarif licence normale à titre indicatif

		€







		Public bénéficiaire



		Age

		Si public 55 ans et plus

		Si public handicapé



		 Petit enfance (-6 ans)       Enfants (6-13 ans)

 Adolescents (14-18 ans)  Adultes (19-55 ans)

 Sénior (55-80 ans)      Grand âge (80 ans et plus)

		 Perte d’autonomie

 Perdition sociale

 Autre (préciser) : 

		 Moteur    Visuel

 Auditif    Mental







		Description d’une séance type

		Exemple d’exercice(s) adapté(s) proposé(s)



		

		







		Adaptations prévues en cas de contraintes liées à l’épidémie de COVID-19 

		(dispositions sanitaires, séances en visio, changement de lieu etc.)





IDENTIFICATION DU CRENEAU D’ACTIVITE N°3



		Nom de l’activité 

		







		Type de prévention

		 Tertiaire



		Objectifs / pathologies

		 Obésité, surpoids majeur

 Diabète

 Cancer – précisez si créneau spécifique à un cancer en particulier :  

     (sein, colorectal, prostate)

 Maladie coronaire stabilisée

 Artérite des membres inférieurs

 BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)

 Autre (préciser) :: 







		Informations générales sur le créneau



		Jour de pratique

		

		Créneau horaire

		



		Lieu de pratique

(adresse)

		

		Nombre maximum de pratiquants pouvant être accueillis

		



		Tarif adhésion à l’année sport santé

		€

		Tarif licence normale à titre indicatif

		€







		Public bénéficiaire



		Age

		Si public 55 ans et plus

		Si public handicapé



		 Petit enfance (-6 ans)       Enfants (6-13 ans)

 Adolescents (14-18 ans)  Adultes (19-55 ans)

 Sénior (55-80 ans)      Grand âge (80 ans et plus)

		 Perte d’autonomie

 Perdition sociale

 Autre (préciser) : 

		 Moteur    Visuel

 Auditif    Mental







		Description d’une séance type

		Exemple d’exercice(s) adapté(s) proposé(s)



		

		







		Adaptations prévues en cas de contraintes liées à l’épidémie de COVID-19 

		(dispositions sanitaires, séances en visio, changement de lieu etc.)









		
Matériel nécessaire à l’adaptation de la pratique

		Coût



		

		



		

		



		

		



		

		













IDENTIFICATION DES OBJECTIFS



Objectif(s) du club de faire partie du réseau « A Reims Sportez votre santé ! »

















Objectifs opérationnels




Budget prévisionnel de l’action

Le total des charges doit être égal au total des produits.

		I - CHARGES directes affectées à l’action

		I - PRODUITS directs affectées à l’action



		60 – ACHATS

		

		70 – RÉMUN. DES SERVICES

		



		Fournitures d’ateliers ou d’activités

		

		Participation des usagers

		



		Eau, gaz, électricité

		

		Prestations de services CNAF

		



		Fournitures d’entretien et de bureau

		

		

		



		Autres (préciser)

		

		Autres prestations de services (préciser)

		



		61 - SERVICES EXTERNES

		

		 74 - SUBVENTIONS

		



		Sous-traitance générale

		

		 État

		



		Formation des bénévoles

		

		 Région Grand Est

		



		Locations

		

		 Département Marne 

		



		Travaux d’entretien et de réparation

		

		

		



		Primes d’assurances

		

		 

		



		Documentation/études et recherches

		

		Ville de Reims

		



		Autres (préciser) 

		

		Autres Communes (préciser)

		



		62 - AUTRES SERVICES EXTERNES

		

		

		



		Transports d’activités et d’animations

		

		

		



		Missions et réceptions

		

		Organismes sociaux :

		



		Frais postaux – téléphone

		

		Caisse d’Allocations Familiales

		



		Autres (préciser)

		

		Caisse des Dépôts et Consignations

		



		63 - IMPÔTS ET TAXES

		

		Union européenne

		



		Taxes sur les salaires

		

		 

		



		Autres impôts et taxes

		

		Autres (préciser) 

		



		64 - FRAIS DE PERSONNEL

		

		Autres ades, dons ou subventions 

		



		Salaires bruts

		

		

		



		Charges sociales de l'employeur

		

		

		



		Autres (préciser

		

		

		



		65 - AUTRES CHARGES DE GESTION COURANTE

		

		75 - AUTRES PRODUITS DE GESTION COURANTE

		



		66 CHARGES FINANCIÈRES

		

		76 - PRODUITS FINANCIERS

		



		67 - CHARGES EXCEPTIONNELLES

		

		77 - PRODUITS EXCEPTIONNELS

		



		68 – DOTATIONS AUX AMORTISSEMENTS

		

		78 - REPRISES S/ AMORT.ET PROVISIONS

		



		II - CHARGES indirectes affectées à l’action

		PRODUITS indirects affectés à l’action



		Charges fixes de fonctionnement

		

		

		



		Frais financiers

		

		

		



		Autres

		

		

		



		TOTAL DES CHARGES

		

		TOTAL DES PRODUITS

		



		86 – Emploi des contributions volontaires en nature

		

		87 – Contribution volontaire en nature

		



		Secours en nature

		

		Bénévolat

		



		Mise à disposition gratuite de biens et de prestations

		

		Prestations en nature

		



		Valorisation du personnel bénévole

		

		Dons en nature

		



		TOTAL

		

		TOTAL

		





Evaluation du projet



Pour chaque action mise en place :



· Un compte rendu de l’action (action effective, réussie ? chiffres ? ….)



· Un budget réalisé (compte rendu financier) 



Doivent être transmis en fin de saison à la Ville de Reims qui centralisera les évaluations.























Engagement



 Je soussigné(e),



Président(e), représentant(e) légal(e) de l’association







S’engage à remettre à l’issue de la saison sportive, le compte rendu financier de l’action et la fiche d’évaluation de l’action.                    





 								Fait à                     , le 





Le Président

(signature électronique possible)
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Ce document d
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étre envoyé a la Ville de R

ns qui transmettra ensuite au

Départemental et au Réseau Sport Santé Bien-Etre.
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DOSSIER

Je télécharge et
compléte 'appel 3

projet lance par la ville

de Reims et je réponds

avant le 31/12/2021

Adresse d'envoi : (privilégier Ienvoi par mail)
Courriel : service.developpement sportif@mairie-reims.fr

VILLE de REIMS

DIRECTION DES SPORTS

SERVICE DEVELOPPEMENT SPORTIF
2 esplanade Léo Lagrange
C5800036

51722 REIMS Cedex
Tél.: 0326 2450 14

Etude du dossier par le comité fech

ue

. Réseau Sport santé Bien-Etre / Comité Départemental
Fevrier 2022 Olympique et Sportif / Ville de Reims / Conseil départemental
de la Mame / Agence Régionale de Santé
Avril 2022 Présentation en Commission permanente départementale

Printemps 2022

Présentation en Conseil Municipal

uillet 2022

Mise en paiement des subventions aprés présentation des bilans
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Conditions du dispositif

Le dispositif « A Reims Sportez votre
santé » est mis en place par la Ville de
Reims dans le cadre de sa politique
sportive et santé.

1l a pour objectif de rendre accessible,
pour les personnes inactives atteintes
d'une affection de longue durée, la
reprise d'une activité physique au sein
des clubs rémois 'inscrivant dans la
démarche Sport Santé et qui proposent un
ou plusieurs créneaux encadrés par un
éducateur  sportif ayant suivi les
formations Sport Santé spécifiques. Le(s)
créneau(x) doivent pour cela avoir recu le
label Prescri‘mouy délivré par le Réseau
Sport Santé Bien-Etre pour la saison en
cours.

Chagque club membre du dispositif peut recevoir
une aide financiére pour la mise en place de
créneau(x), dans la limite de 3 créneaux et selon
les régles suivantes -

© 620 € maximum par créneau versés par la

Ville de Reims, dans la limite de 3 créneaux
subventionnés par association, soit 1860€ au
maximum.
La réinscription du club dans le dispositif pour
la saison 2021-2022 est dépendante de
I'envoi du bilan des créneaux avant la fin de
I'année 2021.

o Le Département de la Marne soutient la mise
en place de créneaux labellisés, 3 hauteur du
tiers du colt des actions mises en place, dans
Ia limite de 1 500 €, par saison sportive, par
type de prévention. Le montantest calculé sur
la base du budget prévisionnel présenté mais
sera effectivement versée 3 I'issue de I’action,
sur présentation des justificatifs (contrat de

\__ travail, factures, justificatifs )

La Ville de Reims et le Conseil Départemental se réservent le droit de contréler la bonne mise
en place des créneaux et le respect des conditions du dispositit, & savoir -

Encadrant formé Sport Santé niveau 2
Prix d’inscri

fon / de licence inférieur au prix tout public

Créneaux ouverts uniquement aux personnes membres du dispositif (sauf cas

exceptionnels 3 présenter explicitement)

Existence au sein du club d’au moins un créneau tout public accessible pour les

pants 3 la fin du dispor





