Ville de

2 FONTENAY
A1) | ECOMTE

Demande de subvention 20___

Annexe « SOCIAL »

Association :

1. TEMPS D’ACCUEIL ET DE PERMANENCES
Lieu(x) de présence ou de permanence sur Fontenay-le-Comte :

Jour Fréquence Horaires

Lundi []1Chaque semaine [ ]Tous les 15 jours
[]Tous les mois [JAutre:...................

Mardi []Chaque semaine [] Tous les 15 jours
[ ]Tous les mois [ JAutre : ...................

[]Chaque semaine [ ] Tous les 15 jours

Mercredi []Tous les mois [ Autre: ...................

Jeudi [l Chaque semaine [ Tous les 15 jours
[ ]Tous les mois [ JAutre: ...................

. |[]Chaque semaine [ ] Tous les 15 jours
Vendredi [ ]Tous les mois [JAutre : ...................

[ ]Chaque semaine [ ] Tous les 15 jours

Samedi [JTous les mois [JAutre: ...................

[]Chaque semaine [ ] Tous les 15 jours

Dimanche []Tous les mois [JAuUtre : ..................

Nombre d’heures annuelles de présence ou permanence sur Fontenay-le-
Comte: ............... h

2. NOMBRE DE SALARIES et BENEVOLES
Nombre de salariés qui interviennent sur Fontenay-le-Comte : ............cccoiiiiiiiiiiiinnens

Nombre de bénévoles qui interviennent sur Fontenay-le-Comte : ............ccccviiiiiinnnnnns




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off


