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	Fiche presentation de l’organisme


	Joindre une copie de la fiche INSEE de votre structure (Situation au répertoire SIREN) et un RIB


	A remplir par le demandeur de la subvention

	Raison sociale
	Sigle

	     
	     

	Catégorie juridique INSEE
	     

	Si association, date de déclaration à la préfecture
	     

	Responsable légal 

	Civilité
	Prénom - NOM
	Qualité
	Adresse postale

	 FORMCHECKBOX 
 Madame

 FORMCHECKBOX 
 Monsieur
	     
	     
	

	Téléphone 
	Adresse électronique

	     
	     

	Procédure collective en cours (sauvegarde, redressement, liquidation)

	 FORMCHECKBOX 
 Non 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

si oui, préciser      

	Etablissement exécutant l’action

	Enseigne
	Code NAF
	NIC


	     
	     
	     

	N° de SIRET (SIREN+NIC)
	N° de déclaration d’activité 

	     
	     

	Adresse postale
	L’établissement est-il le siège ?

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non

	Téléphone 
	Site internet

	     
	     

	Gestionnaire du compte SAFIR


	Prénom - NOM 
	Civilité

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Madame
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur

	Téléphone
	Adresse électronique

	     
	     

	Responsable courrier (personne habilitée à signer)

	Prénom - NOM 
	Civilité

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Madame
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur

	Qualité
	Personne rattachée :

 FORMCHECKBOX 
 au siège 

 FORMCHECKBOX 
 à l’établissement exécutant l’action 

 FORMCHECKBOX 
 au site 

	     
	Nom du site :
	     


	Téléphone
	Adresse électronique

	     
	     

	Chef de projet

	Prénom - NOM 
	Civilité

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Madame
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur

	Qualité
	Personne rattachée :

 FORMCHECKBOX 
 au siège 

 FORMCHECKBOX 
 à l’établissement exécutant l’action 

 FORMCHECKBOX 
 au site 

	     
	Nom du site :
	     

	Téléphone
	Adresse électronique

	     
	     

	Contact administratif

	Prénom - NOM 
	Civilité

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Madame
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur

	Qualité
	Personne rattachée :

 FORMCHECKBOX 
 au siège 

 FORMCHECKBOX 
 à l’établissement exécutant l’action 

 FORMCHECKBOX 
 au site 

	     
	Nom du site :
	     

	Téléphone
	Adresse électronique

	     
	     

	Site(s) : à renseigner si différent de l’établissement exécutant l’action

	Site n°1

	Nom du site
	Adresse postale

	     
	     

	Responsable du site 

	Prénom - NOM 
	Civilité

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Madame
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur

	Téléphone
	Adresse électronique

	     
	     

	Site n°2

	Nom du site
	Adresse postale

	     
	     

	Responsable du site 

	Prénom - NOM 
	Civilité

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Madame
	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur

	Téléphone
	Adresse électronique

	     
	     



� Numéro Interne de Classement


� Apllication informatique de suivi des actions
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