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Formulaire de demande de financement 

Projet de formation pour les demandeur·euse·s d’emploi

(à remplir par l’opérateur de formation) 

Veuillez lire d’abord « l’appel à projets » avant d’introduire un formulaire de demande de subvention auprès du Fonds. 

1. IDENTIFICATION DE L’OPERATEUR DE FORMATION

Nom de l’organisation :

…………………………………………………………………………………………………………………………….

Adresse :



…………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………….
N° de compte bancaire : 

BE (( - ((((-(((( - ((((
Personne(s) de contact :

…………………………………………………………………………………………………………………………….
Fonction : 



…………………………………………………………………………………………………………………………….
Numéro de téléphone :

…………………………………………………………………………………………………………………………….
E-mail(s) :



…………………………………………………………………………………………………………………………….
2. DESCRIPTION DE LA FORMATION

Titre : 
…………………………………........………………………………………………………………………………………………………………………………

Courte description et objectifs de la formation + retombées pour le secteur des hôpitaux
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. PUBLIC CIBLE


Nombre de participant·e·s estimé : …………………………………………………………………………………………………………………………...
Nombre de groupe :   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Statut des participant·e·s (si plusieurs types de groupes cibles, veuillez spécifier la proportion en % par groupe) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Caractéristique spécifique du groupe cible : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Niveau de qualification : 
Minimal :  ………………………………………………………………………………………………………………………….
Maximal:  ………………………………………………………………………………………………………………………….
4. DURÉE DE LA FORMATION

	Date de début de formation
	
	Date de fin de formation
	

	Nombre d’heures théoriques par participant·e
	
	Nombre d’heures de stage par participant·e

	


5. STAGES

Si des stages sont prévus pendant la formation, veuillez spécifier le nombre d’heures où l’opérateur de formation accompagne sur le lieu de stage la·le participant·e (ne mentionnez pas ici les heures d’accompagnement du tuteur·rice de l’hôpital) : ………h
Dans quels hôpitaux privés sont organisés les stages ? 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Si pour des raisons pédagogiques dans le cadre de certaines formations (ex: aide-soignant·e), il est nécessaire d’organiser des stages aussi dans d’autres secteurs, nous vous demandons de préciser ci-dessous les institutions partenaires
.  
………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Veuillez joindre au dossier de demande au minimum deux attestations d’hôpitaux indiquant qu’ils sont prêts à prendre des stagiaires pendant la formation et qu’une priorité sera donnée aux stagiaires formés en cas d’embauche pour ce type de fonction
. 
6. FINANCEMENT DE LA FORMATION

La subvention maximale est calculée sur base du nombre d’heures de formation théorique et d’accompagnement et du nombre de participant·e·s.   Pour le calcul du montant attribué, seuls les coûts repris dans le tableau ci-dessous sont pris en compte (voir directives point 5).  

	COÛTS
	MONTANT

	Rémunération de l’opérateur de formation pour les heures théoriques de formation et les heures d’accompagnement sur le lieu de stage
	

	Frais de déplacement de l’opérateur de formation

(max. € 25 par session de min. 2h)
	

	Frais de matériel (copies, syllabus, location PC …) (avec un max de 5% du montant total approuvé)
	

	Frais relatifs à l’assurance et à la visite médicale des stagiaires (dans les limites budgétaires et légales obligatoires).
	

	Frais de coordination (avec un max. de 20% du montant total approuvé)
	

	Catering (pause-café mais pas de lunch)
	

	Location salle (si la formation se donne hors des bâtiments de l’opérateur de formation)
	

	Montant total demandé au Fonds :
	


7. COFINANCEMENT

Auprès de qui avez-vous introduit un dossier de demande de subside ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
A-t-il été accepté ? 
□  OUI                 □ NON 

Si non, pourquoi ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Si oui, quels frais sont pris en charge (+ montant)?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pourquoi, introduisez-vous un dossier auprès du Fonds ? (motivation de la demande)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. CONSULTATION DES TRAVAILLEUR·EUSE·S

Veuillez joindre à la demande, 3 attestations relatives à l’avis des 3 organisations représentatives des travailleur·euse·s (CSC, FGTB et CGSLB).  La liste des permanents locaux est mise à votre disposition par le Fonds. 

9. DECLARATION D’ENGAGEMENT 

Je déclare avoir pris connaissance des modalités décrites dans les « Directives à la demande de financement des projets de formation pour les demandeur·euse·s d’emploi » et accepte les conditions dont notamment le principe que le paiement final est conditionné à la réception des documents suivants:

· toutes les factures justifiant les frais;

· une liste des présences signée par tous les participant·e·s pour les heures théoriques et par la·le formateur·rice pour les heures d’accompagnement sur le lieu de stage;
· En cas de formation en ligne : une déclaration sur l’honneur signée mentionnant la date de formation, le nombre de participant·e·s et le nombre d’heures par session. 

· un fichier Excel avec les données anonymisées des participant·es ;

· un fichier Excel avec les résultats de la mise à l’emploi

Date de la demande :
……………………………………………………………………………
Signature de l’opérateur de formation :  ……………………………………………………………………………
Merci d’envoyer le formulaire signé et ses annexes par mail à 

formation-fshp@fe-bi.org 
� Pour rappel: le fonds finance uniquement l’accompagnement des stages organisés dans les hôpitaux.


� L’opérateur de formation qui organise des formations deux fois par an, peut convenir d’une convention de collaboration annuelle avec deux institutions hospitalières.
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