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                                           DEMANDE D’AIDE FINANCIÈRE

                                    Fonds de la MRC d’Abitibi
Le Transport collectif 
Max Mobilité 
A- Renseignements généraux

	A-1 Identification de l’organisme

	Nom de l’organisme ou de la municipalité
     

	Adresse (numéro et rue)

     
	Municipalité
     
	Code postal
     

	Numéro de téléphone

     
	Numéro de télécopieur

     
	Courrier électronique

     

	Numéro d’entreprise

     
	


	A-2 Identification de la personne autorisée à agir au nom de l’organisme

	Prénom, nom

     
	Numéro de téléphone

     
	Numéro de télécopieur

     

	Adresse de correspondance, si différente
     
	Courrier électronique

     

	Fonction au sein de l’organisme :

     
	


	A-3 Type d’organisme

	 FORMCHECKBOX 
Organisme sans but lucratif

 FORMCHECKBOX 
Coopérative 
	 FORMCHECKBOX 
Municipalité
 FORMCHECKBOX 
Autres, spécifiez :      



B- Renseignements sur le projet

	B-1 Nom du projet 
	B-2 Localisation du projet

	     
	Municipalité(s) :     


	B-3 Type d’intervention

	 FORMCHECKBOX 
Développement

 FORMCHECKBOX 
Implantation

 FORMCHECKBOX 
Expansion

 FORMCHECKBOX 
Diversification


	 FORMCHECKBOX 
Consolidation

 FORMCHECKBOX 
Autres, spécifiez :      



	B-4 Description sommaire du projet

	     


	B-5 Objectifs du projet

	     


	B-6 Coût du projet
	B-7 Création d’emplois

	Coût total du projet :       $

Montant demandé   :       $
	Nombre de nouveaux emplois créés durant le projet :      
Nombre d'emplois maintenus lorsque le projet sera entièrement réalisé :      


	B-8 Montage financier du projet

	Coût du projet (dépenses)
	Financement (revenus)

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	     
	      $
	     
	      $

	TOTAL *
	      $
	TOTAL
	      $


* Le total doit être identique au total en B-6
	B-9 Échéancier proposé du projet

	ÉTAPES
	DATE

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


C- Déclaration de l’organisme

	Je, soussigné                                                                    confirme que les renseignements fournis dans cette demande et les documents afférents sont complets et véridiques en tous points et je m'engage à fournir au représentant toute l'information nécessaire à l'analyse du projet.

Signature : _____________________________________

Date : ______________________   



	Documents à joindre à la demande d’aide financière

	Pour toutes les demandes

	(  Une résolution ou une procuration désignant la personne autorisée à agir au nom de l’organisme dans le cadre de la demande

	(  Une copie de la charte

	(  Une résolution d’appui de la ou des municipalités concernées

	(  Une copie du plan d’action ou autres pièces jugées pertinentes

	(  Une lettre d’appui du comité local concerné 

	(  Une confirmation écrite des autres partenaires financiers

	(  Les prévisions financières pour la durée du projet


Veuillez retourner ce formulaire à l’adresse suivante :

CLD Abitibi

A/S Comité Max Mobilité
491, rue de l’Harricana, Amos (Québec) J9T 2P7






