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Afin de compléter ce dossier, nous vous demandons au préalable de 
prendre connaissance de la procédure élaborée par l’ARS et l’Education nationale
Le présent dossier est à retourner complété, par courriel, au plus tard pour le vendredi 1er mars 2019 à la Direction des Services Départementaux de l’Education Nationale (DSDEN) de votre département (coordonnées : …).

La Délégation Départementale de l’ARS de votre département et la DSDEN étudieront conjointement les demandes d’intervention formulées par les établissements. 
Le dossier sera établi pour chacun des projets financés par l’ARS, en fonction des critères suivants :
· Inscription des interventions : 
· sur les territoires prioritaires du département,
· dans le projet d’établissement ou dans un projet d’école ou du conseil école/collège.

· Etat des lieux des problématiques de santé et contexte au niveau local.
· Implication des personnels, des élèves, et des familles de l’établissement dans le projet.
La DSDEN informera les établissements s’ils sont retenus ou non début septembre 2019.
	Coordonnées et contacts au sein de votre établissement (école ou collège) 

	Nom de l’établissement :………………………………………………….
Adresse : …………………………………………………………………..
Ville : 
Nom - Prénom du chef d’établissement ou du directeur d’école : ………………………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………………………………………..
Email : ……………………………………………………………………..
Nom - Prénom de l’Inspecteur de l’Education Nationale : ………………………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………………………………………..
Email : ……………………………………………………………………..
Nom - Prénom de la personne en charge de piloter le projet de prévention dans l’établissement :

………………………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………………………………………..
Email : ……………………………………………………………………..

	Réservé à l’étude du dossier




	Public cible

 FORMCHECKBOX 
 du 1er degré (cycle 3)

 FORMCHECKBOX 
 du 2ème degré
	Niveau de classe et nombre de classes : 

………………………………………………………………………………
Adultes (professionnels de la communauté éducative : préciser la qualité) :…………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………
Familles : (modalité d’implication) : ………………………………………………
…………………………………………………………………………………...
	K :



 FORMCHECKBOX 
 en secteur rural isolé

	 FORMCHECKBOX 
 lien avec un CLS

	Problématique : 

Contexte social :


	I :
	

	Partenariat (s) extérieur(s) contacté (s) pour mettre en œuvre le projet : 
	(Nom de l’opérateur ou de l’association avec lequel vous avez co-construit le projet) :
…………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………..


	J : vérifier l’agrément 

	Objectif du projet : 
	Domaine d’intervention (thématique) : ………………………………

………………………………………………………………………………

Caractère pluriannuel du projet : ( OUI   (NON

Si oui, précisez le calendrier et les modalités : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Objectif spécifique : 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………


	J :

	Description du projet 
	Déroulement du projet, nature du projet, qui, comment, avec qui (implication de l’équipe éducative des parents des enfants, précisez ….) :

	J :

	Intégration du projet dans le parcours éducatif de santé 
	· Validation du projet dans le cadre du projet d’école ou d’établissement :      
· Présentation CESC 
· Consultation du conseil de vie collégien ou lycéen
· Intégration au parcours éducatif de santé : 


	K : 

	Implication des élèves 
	En quoi l’élève est acteur de sa santé (modalité d’implication de coopération, participation, élaboration …) : 

	L :


	Implication de membres de la communauté éducative 
	Qui, précisez la fonction, la formation (cf. expérience acquise reconnue) : 


	L :

	Implication de membres de la communauté éducative (suite) 
	Modalité d’implication, comment sont-ils associés au projet (élaboration, animation….) :
Besoin éventuel de formation, d’accompagnement méthodologique, si oui précisez : 


	L :

	Modalité d’évaluation : 
	(nombre de participants ; degré de satisfaction, questionnaire avant/après…, à travailler avec le ou les opérateur(s)


	


1. Synthèse des interventions nécessitant une prise en charge financière :

	Thématique 

(domaine d’intervention)
	Nom du promoteur ou de l’intervenant 
	Nature du projet (préciser : sensibilisation en classe, exposition, réunion d’information, conférence…)
	Type de public visé à préciser : (Niveau de classe, parents, professionnels)

	Nombre de classes

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Evaluation des projets mis en œuvre dans le cadre de votre CESC en 2017-2018 :
	Thématique :
	Niveau de classe et nombre d’élèves 
	Opérateur ou association
	Très satisfaisante
	Satisfaisante
	Moyennement satisfaisante
	Non satisfaisante

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Observation : 
Dossier de demande d’intervention d’opérateurs de prévention 


financés par l’ARS





Année scolaire 2019-2020
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