Le bilan qualitatif et quantitatif permettra d’apprécier les actions qui se sont déroulées en 2024.
Il est impératif d’indiquer I'impact des actions sur le public concerné,
les difficultés éventuellement rencontrées

Ce document est a retourner pour le 31 janvier 2025 a I’adresse suivante
politiqueville.solidarité@grandorlyseinebievre.fr

Nom de
I’association/porteur

Nom de I’action

Rappeler les objectifs
de I’action

Financement O EPT - dispositifs de soutien de la Cohésion Territoriale et de la
Politique de la Ville

Cofinancements
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Bilan qualitatif : les
objectifs ont-ils été
atteints ? Quels
impacts pour les
bénéficiaires ?
expliquer et justifier
svp

Quels freins ont semblé
impacter
majoritairement vos
publics ? et quelles
actions vous
sembleraient pouvoir
participer a la levée de
ces freins ?

Quelles sont les
perspectives
envisagées en termes
de reconduction ?
(amélioration, actions
complémentaires a
développer...)

Public bénéficiaire de QPV concernés
I’action

(nombre total)
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Femme

Genre
Homme
0-14 ans
15-29 ans
30 -44 ans
45 - 59 ans
Age
60 — 74 ans
75 ans +

Avez-vous des remarques a formuler sur la
fiche proposée ?

Autres remarques ?

Je soussigné(e), (nom et prénom)
représentant(e) légal(e) de I’association certifie exactes les informations du présent bilan
Fait, le

Signature
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