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Formulaire de l’appel à contributions « Renforcer les stratégies locales face aux enjeux liés au vieillissement »

Retrouvez ICI l’argumentaire de l’appel à contributions 
CONTEXTE 

Quels enjeux de santé (dans son assertion biopsychosociale) liés au vieillissement de la population avez-vous repéré sur votre territoire ?




[bookmark: _Hlk169188676]Existe-t-il une feuille de route ou bien une dynamique collective sur les enjeux de vieillissement dans votre territoire ?

· Oui
· Non
· Je ne sais pas

Si oui, veuillez préciser :
(Est-ce qu’un/d’autres porteurs sur le territoire s’emparent de cette thématique ? Si oui, lesquels ? 
Est-ce que ce n’est pas dans votre feuille de route ? Est-ce que l’approche « public » est transversale à d’autres actions, et si oui, veuillez préciser lesquelles ?)





VOTRE PROJET

À quelle problématique répond votre projet ? Dans quel contexte s’inscrit-elle et par qui a-t-elle été définie/identifié ? 








Sur quels éléments de diagnostic votre projet s’appuie-t-il ? 
(Vous pouvez préciser les données statistiques, études, diagnostics territoriaux, observations des professionnels, retours des habitants ou des personnes concernées, déterminants de la santé spécifiquement identifiés, etc.)
[bookmark: _Hlk170227638]



Quel est le public cible et quelles sont ses caractéristiques ?




Quels sont les objectifs visés par votre projet ?




Décrivez votre projet en quelques lignes 
(Maximum 7 lignes)




Quelles stratégies de promotion de la santé et de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé avez-vous utilisé ? 
(Vous pouvez notamment préciser les démarches utilisées : aller vers, action intersectorielle, médiation en santé, action sur les environnements favorables, participation des personnes concernées, communication adaptée, autres stratégies…)






TERRITOIRE

Le territoire de mise en place de l’action est-il :

· Urbain
· Rural 
· Mixte
· Je ne sais pas

Pouvez-vous préciser les principales caractéristiques de votre territoire / milieu d’intervention ? 





Le territoire est-il couvert par un contrat de ville ?

 Oui
 Non
 Ne sait pas
PARTENAIRES DU PROJET 

Précisez avec quel(s) partenaire(s) travaillez-vous ou avez-vous travaillé ? Sont-ils des partenaires historiques ou plus récents ?
(Associations, autres services de la collectivités…)





Ce projet s’inscrit-il dans un dispositif ou une démarche /programme/plan local ou régional préexistant ?

· Oui
· Non
· Je ne sais pas

Si oui, lesquels ? 






ROLE ET PLUS VALUE DE LA COORDINATION
Quel a été le rôle de la coordination (CLS/ASV/CLSM) dans ce projet ? 
(Identification des enjeux et origine du projet, Mobilisation des partenaires, mise en lien, aller vers…)



Quels freins avez-vous rencontrés lors de la mise en place du projet ?



Quels ont été les principaux leviers et la plus-value de la coordination ?



Avez-vous observé des effets inattendus ? 
(Émergence d’une autre problématique, nouveaux partenaires, etc.)




Quelles sont les perspectives pour le projet ? 
(Poursuite, redéfinition, développement, arrêt)




Si un autre territoire souhaitait reproduire votre action, quels conseils lui donneriez-vous ?






FICHE D’IDENTITE 
Titre du projet


[bookmark: _Hlk169189334]Porteur(s) 


Financements

Dates du projet 

Statut de l’action 
[bookmark: CaseACocher1]|_|En cours de conception
[bookmark: CaseACocher2]|_|En cours de mise en œuvre
[bookmark: CaseACocher3]|_|Achevée 
Nombre de bénéficiaires potentiels : 

Prénom & Nom


Fonction


Structure de rattachement


Courriel


Téléphone

Acceptez-vous que ces informations soient diffusées sur le site web de Fabrique Territoires Santé ou à l’occasion d’un groupe de travail / rencontre nationale ?
|_|Oui
|_|Non
|_|Sous réserve
Accepteriez-vous d'être contacté(e) pour un entretien de capitalisation ?
|_|Oui
|_|Non
|_|Sous réserve
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