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Programme de soutien financier aux milieux de travail
en matière de conciliation travail-famille

	Volet Associations

	Nom de l’association :      
	NEQ :      

	Adresse postale complète (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province, code postal)

     

	Personne responsable du dossier :      

	Titre :      

	Numéro de téléphone :        -    

	Courriel :      

	Signataire autorisé :      

	Titre :      


	Type d’association :
Patronale
 FORMCHECKBOX 

Syndicale
 FORMCHECKBOX 

Professionnelle
 FORMCHECKBOX 


Sectorielle
 FORMCHECKBOX 

Autre (préciser)
 FORMCHECKBOX 
        
Nombre d’employés : 
     

	Nombre de membres : 
Organisations :      
Individus : F         H      

Privées : 
 FORMCHECKBOX 
     %
Parapubliques : 
 FORMCHECKBOX 
      % 
Publiques :   FORMCHECKBOX 
      %

À but lucratif
 FORMCHECKBOX 

À but non lucratif
 FORMCHECKBOX 



	Territoire couvert :      

	Date de la demande (AAAA/MM/JJ) :     /  /  

	Durée du projet :      

	Bref résumé du projet

     


	
	

	
	    /  /  
	

	
	Signature autorisée
(conforme à la résolution)
	
	Date (AAAA/MM/JJ)
	


	Documents à joindre : 
• Formulaire dûment rempli (original signé)
• Autorisation de signature (résolution du dirigeant ou du conseil d’administration, s’il y a lieu)
• Description du projet (objectifs visés, retombées prévues, biens livrables, etc.)
• Offre de service du consultant (s’il y a lieu)
• Calendrier de réalisation détaillé
• Budget pro forma (incluant la contribution du demandeur et des partenaires)   
• Tout autre document demandé par le ministère de la Famille et des Aînés


	Réservé au ministère de la Famille et des Aînés
	Numéro du dossier : CTF-A- ___________

	Date de réception du dossier :          /        /

	Dossier : 

     
	     Complet
	     Incomplet
Date limite :          /        /

	Projet : 

	     Admissible
	     Non admissible

	Montant accordé :                        $
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