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DÉpartement du développement territorial

Bilan 2025
Fonds Publics et territoires

Axe 1 : Accueil des enfants en situation de handicap dans les structures et services de droit commun
Partie 1 : Bilan qualitatif du projet 2025
Partie 2 : Bilan financier - Compte de résultat 2025
	Gestionnaire
	

	Nom du projet :
	


Précisez le volet concerné par l’action / le projet mis en œuvre :

· 2 - Engager les professionnel(le)s de la petite enfance dans l’inclusion des enfants porteurs de handicap :

· 3 - Renforcer les dynamiques inclusives en Alsh et accueils de jeunes (relevant de la Ps jeune) en garantissant l’effectivité des solutions d’accueil :

· 4 - Favoriser l’inclusion des enfants et adolescents en situation de handicap dans les autres services d’accueil

Partie 1 : Bilan qualitatif 2025
	1. Renseignements administratifs

	1. Nom du projet :
	

	2. Date de démarrage de l’action :
	

	3. Structure porteuse bénéficiaire de la subvention :
	Raison sociale : 
Nom du représentant légal :

Adresse du siège : 
Coordonnées téléphoniques : 

	4. Nom du correspondant ou de la personne chargée du suivi de l’action :
	Nom :

Coordonnées téléphoniques :

Coordonnées mail :

	2. Description du projet et / ou actions 2025 

	5. Sur quel territoire a été mis en œuvre ce projet ?
	 FORMCHECKBOX 
 Le département

 FORMCHECKBOX 
 La(es) commune(s)

 FORMCHECKBOX 
 Intercommunalité

 FORMCHECKBOX 
 QPV 
 FORMCHECKBOX 
 Autre : (précisez)

Si intercommunalité, commune(s), quartier prioritaire (QPV) ou autre, indiquer le(s) nom(s): …

	6. Existe-t-il une mission handicap sur le territoire ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI                          FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, quel est son rôle ?

Quelles sont les coordonnées du service référent :  

Interlocuteur :

Coordonnées téléphoniques :

Coordonnées mail : 

Lieu d’implantation du service : 

	7. Type de structure.s concerné.es par le projet
	  FORMCHECKBOX 
 Eaje      FORMCHECKBOX 
 RPE     FORMCHECKBOX 
 MAM    FORMCHECKBOX 
 Centre social  

  FORMCHECKBOX 
 Laep   FORMCHECKBOX 
 Alsh périscolaire

  FORMCHECKBOX 
 Alsh extrascolaire   FORMCHECKBOX 
 PS Jeunes    FORMCHECKBOX 
 Clas
  FORMCHECKBOX 
 Ludothèque

  FORMCHECKBOX 
 Autre (précisez) :

	8. Combien de structures sont concernées par le projet ?
	Nom de la(les) structure(s) concernées par le projet :

Structure 1 : 

Structure 2 :

	9. Le projet est-il inscrit dans la CTG ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI  FORMCHECKBOX 
 NON  

	10. Le projet est-il inscrit dans le Sdsf ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI  FORMCHECKBOX 
 NON  

	11. Nombre de structures concernées par le projet ?
	Nom de la(les) structure(s) concernées par le projet :

Structure 1 : 

Structure 2 :

	12. Date de démarrage du projet ?
(Indiquer la 1ère année de mise en place du projet)
	

	13. Quel(s) type(s) d’actions a(ont) été mis en œuvre ?
	· Actions de supervision, de sensibilisation des équipes

· Actions d’information et d’accompagnement des familles

· Actions d’adaptation des locaux et équipements

· Adaptation du projet d’accueil

· Actions d’animation, de coordination et de mise en réseau autour du handicap (animé par le Ressources Handicap 93, le Rpe, la PMI) - (EAJE et accueil individuel uniquement)
· Construction du partenariat en particulier avec les plateformes de coordination et d’orientation (Pco) - (EAJE et accueil individuel uniquement)
· Actions de renforcement du personnel accueillant (hors Eaje, Alsh et accueil individuel)
· Actions de sensibilisation des enfants et des jeunes au handicap (ALSH uniquement)
· Positionnement d’un référent inclusif au sein de l’Alsh ou de l’accueil jeunes faisant le lien avec le Ressources Handicap 93

	14. Bilan du projet sur l’année 2025 :
	· Décrire les actions mentionnées au point 10 et leurs modalités de mises en œuvre ; 

· Comment le projet est-il partagé au sein de(s) l’équipe(s) ? Qui sont les professionnels mobilisés, quel est leur rôle, comment sont-ils associés au projet ?

· Décrire ce qui a fonctionné, ce qui n’a pas fonctionné, ce qui reste à améliorer



	15. La structure ou le service met-il en place un projet d’accueil individualisé (PAI) ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI              FORMCHECKBOX 
 NON

- Préciser les modalités d’élaboration du projet, les acteurs impliqués, la place des parents …


	3. 
Les bénéficiaires

	1. Combien d’enfants étaient susceptibles de bénéficier de ce projet par tranche d’âge ? 
(INDIQUER LE NOMBRE)
	  FORMCHECKBOX 
 0 à 2 ans :

  FORMCHECKBOX 
 3 à 5 ans :

  FORMCHECKBOX 
 6 à 11 ans :

  FORMCHECKBOX 
 12 à 17 ans 
  FORMCHECKBOX 
 17 à 25 ans

	2. Combien d’enfants ont finalement bénéficié de ce projet en 2022 ?
(INDIQUER LE NOMBRE)
	  FORMCHECKBOX 
 0 à 2 ans :     
  FORMCHECKBOX 
 3 à 5 ans :

  FORMCHECKBOX 
 6 à 11 ans :

  FORMCHECKBOX 
 12 à 17 ans :

  FORMCHECKBOX 
 17 à 25 ans :

	3. Le projet a touché :
	 Nombre de filles :

 Nombre de garçons : 

	4. Nombre d’enfants bénéficiaires de l’Aeeh accueillis par tranche d’âge
	  FORMCHECKBOX 
 0 à 2 ans :

  FORMCHECKBOX 
 3 à 5 ans :

  FORMCHECKBOX 
 6 à 11 ans :

  FORMCHECKBOX 
 12 à 17 ans :

  FORMCHECKBOX 
 17 à 25 ans :

	5. Nombre total d’enfants en situation de handicap accueillis par tranche d’âge (bénéficiaires ou en cours de repérage)
	  FORMCHECKBOX 
 0 à 2 ans :

  FORMCHECKBOX 
 3 à 5 ans :

  FORMCHECKBOX 
 6 à 11 ans :

  FORMCHECKBOX 
 12 à 17 ans :

  FORMCHECKBOX 
 17 à 25 ans

	6. Nombre de familles accompagnées et réorientées dans le diagnostic et la reconnaissance du handicap de leur enfant 
	

	7. Nombre de professionnels ayant bénéficié d’une formation (hors CNFPT) ou action de sensibilisation en 2025 :
	

	8. Profil des professionnels ayant bénéficié de ces actions en 2025
	

	9. Organismes ayant assuré ces actions de sensibilisations / formations
	

	4. La place et l’accompagnement des parents

	1. Les familles sont-elles accompagnées ?

+ Préciser les modalités d’accompagnement
	      FORMCHECKBOX 
 OUI                          FORMCHECKBOX 
 NON 

Nombre des familles accompagnées : 
Nombres d’échanges avec les parents :
Nombre de contacts :

Passage d’information :

Enquête de satisfaction :

	2. Modalités d’implication des parents dans l’accueil de leur enfant
	· Comment les familles ont-elles été associées au projet d’accueil de leur enfant ? 

· Quelles ont été les modalités de contact, de communication avec les familles ?

	3. Actions d’accompagnement des parents
	· Avez-vous été conduit à orienter les familles vers des associations ou des services destinés à soutenir et/ou accompagner les familles ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI              FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui précisez : 

	4. Nombre et nature des liens avec le référent "santé inclusif" le référent handicap et les équipes d’encadrement (uniquement pour les structures petite enfance et Alsh/ structure jeunesse)
	

	5. Les partenariats locaux

	1. Quels sont les partenaires mobilisés au sein du territoire ?
	· Présenter les partenariats mis en œuvre sur ce projet et en faire le bilan (modalités du partenariat, ce qui a fonctionné, ce qui n’a pas fonctionné…).



	2. Quelles sont les modalités de coordination du projet au sein du territoire
+ Précisez le nombre de réunions
	· Quelle mise en réseau et quelles modalités de coordination sur le territoire (acteurs institutionnels, collectivités, associations locales…) ? Quelle est votre place dans le réseau (coordination, participation, …) ?
· Quelle est votre contribution ?



	3. Lien avec le Pôle ressources handicap (Prh) du territoire 
	     FORMCHECKBOX 
 OUI                          FORMCHECKBOX 
 NON 

Nombre de réunions : …………………
Participation à des échanges et/ ou actions de sensibilisations :  FORMCHECKBOX 
 OUI           FORMCHECKBOX 
 NON

Préciser le nombre : ………………….
Actions demandées et réalisées par le Ressources Handicap 93 favorisant l’inclusion : 

(plusieurs choix possible)
 FORMCHECKBOX 
 Accompagnement des familles

 FORMCHECKBOX 
 Adaptation de l’accueil ou du projet d’accueil

 FORMCHECKBOX 
 Action de sensibilisation des équipes

 FORMCHECKBOX 
 Présentation et mise à dispo d’outils (mallettes, fiches réflexes, …)



	4. Nombre et nature des liens avec le Camsp et Pco  
	

	5. Du personnel a-t-il été mis à disposition ?
	      FORMCHECKBOX 
 OUI                          FORMCHECKBOX 
 NON 

Si oui, préciser le type de personnel :

Par qui est-il mis à disposition :



	6. Quelles articulations avec d’autres projets du territoire ? Inscrit dans la CTG ?
	

	6. Les moyens mobilisés pour ce projet 

(non pour le fonctionnement global de la structure)

	1. Type de personnel mobilisé pour le projet 
	· Détailler le profil et qualifications des professionnels contribuant à la mise en œuvre du projet

	2. Avez-vous embauché du personnel supplémentaire pour la mise en œuvre du projet (hors renfort encadrant Eaje et Alsh) ?
	· Détailler les professionnels embauchés, le nombre d’ETP, les structures sur lesquelles ils sont mobilisés, les coûts sur les charges de personnels concernés (encadrants, coordinateurs, psychologues, psychomotriciens…).

	3. Avez-vous eu recours à des intervenants extérieurs ?

À intégrer dans le compte de résultat
	· Détailler les prestations, la fréquence, les coûts engagés (psychologues, psychomotriciens, associations locales, intervenants pour des ateliers spécifiques…).

	4. Avez-vous réalisé des achats spécifiques pour l’adaptation de l’accueil aux enfants en situation de handicap ?
	· Préciser les types d’achats (matériels pédagogiques, mobiliers pour l’aménagement des espaces, …) 

· Préciser les coûts

	5. Coût du projet
	Montant global des surcoûts liés à la mise en œuvre du projet : …………… €

· Dont achats ... ………€

· Prestations : …………… €

· Personnel supplémentaire embauché pour
+l’action :       €

· Autres (précisez) :

· Coût total du projet : …………… €


Partie 2 - Bilan financier - Compte de résultat du projet (uniquement)
Principes à respecter pour compléter la partie financière :

1. Compte de résultat : il doit être équilibré ; il ne peut être excédentaire ;
2. Charges : les dépenses indiquées dans les charges doivent correspondre aux moyens dédiés à la mise en œuvre du projet, tels que décrits dans le bilan qualitatif ;
3. La subvention octroyée au titre du fonds Publics et Territoires doit être reportée dans la ligne prévue à cet effet ; elle ne peut excéder 80 % des recettes totales et doit être plafonnée en cas d’excédent ;
4. Une signature et un cachet doivent obligatoirement être apposés sur le compte de résultat et/ou les budgets prévisionnels.

1- Compte de résultat 2025
	Charges de fonctionnement
	Montants (€)
	Produits
	Montants (€)

	60 - Achats
	
	70 – Vente de produits finis, de marchandises, prestations de services
	

	Prestations de services (formation, intervenants...)
	
	Prestation de service Caf (Pso, Psu…)
	

	Fournitures
	
	Vente de produits finis et marchandises
	

	Matériel pédagogique
	
	Participation des familles
	

	Fournitures non stockables (eau, énergie…)
	
	74- Subventions d’exploitation

	

	61 - Services extérieurs
	
	Etat : préciser le(s) ministère(s)
	

	Locations 
	
	- 
	

	Entretien et réparation
	
	- 
	

	Assurance
	
	Région(s) :
	

	Documentation
	
	- 
	

	62 - Autres services extérieurs
	
	Département(s) :
	

	Rémunérations intermédiaires et honoraires
	
	- 
	

	Publicité, publication
	
	Collectivité(s) : préciser
	

	Déplacements, missions
	
	
	

	Frais postaux et de télécommunication
	
	-      
	

	Services bancaires, autres
	
	Collectivité(s) : préciser
	

	63 - Impôts et taxes
	
	-      
	

	Impôts et taxes sur rémunération
	
	Organismes sociaux (détailler) :
	

	Autres impôts et taxes
	
	SUBVENTION Caf FPT 2024
	

	64- Charges de personnel
	
	Fonds européens
	

	Rémunération des personnels

	
	-      
	

	Charges sociales
	
	Emplois aidés
	

	Autres charges de personnel
	
	Autres recettes (préciser)
	

	Autres charges (précisez)
	
	-
	

	-
	
	-
	

	-
	
	75 - Autres produits de gestion courante
	

	
	
	Dont cotisations, dons manuels ou legs
	

	
	
	76 – Produits financiers
	

	68- Dotation aux amortissements
	
	78 – Reprises sur amortissements et provisions
	

	86 – Emploi des contributions volontaires en nature
	
	86 – Contributions volontaires en nature
	

	TOTAL DES CHARGES
	
	TOTAL DES PRODUITS
	


Fait à     
                                              Le 
Organisme gestionnaire (Nom, prénom, et signature + cachet de l’organisme)
Annexe - Détail des charges de personnels

Compte de résultat 2025
	Professionnel mobilisé

(Qualification, métier)
	Actions menées / tâches réalisées
	Volume horaire annuel
	Coût

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DES CHARGES DE PERSONNEL
	€


· Dépenses d’investissement - PLAN DE FINANCEMENT REALISE
Joindre impérativement les pièces justificatives indiquées dans la convention de financement d’investissement.
	DEPENSES
	
	RECETTES

	Travaux (HT)
	 €
	
	Caf Fonds Publics et territoires
	 €

	Maîtrise d’œuvre, bureau de contrôle (HT)
	 €
	
	Région
	 €

	
	
	
	Département
	 €

	Équipement matériel et mobilier (HT)
	 €
	
	Subventions autres organisme (précisez)
	 €

	
	
	
	Fonds propres du gestionnaire
	 €

	Total (HT)
	 €
	
	
	

	Total (TTC)
	 €
	
	Total (TTC)
	 €


	Fait à : 
	Le (date) : 

	Organisme gestionnaire :
	

	Le représentant légal : 
	Nom : 
	Prénom : 

	Signature
	Cachet de l’organisme






caf(fr








� L’attention du demandeur est appelée sur le fait que les indications sur les financements demandés auprès d’autres financeurs publics valent déclaration sur l’honneur et tiennent lieu de justificatifs. Aucun document complémentaire ne sera demandé si cette partie est complétée en indiquant les autres services et collectivités sollicitées. Ces informations sont susceptibles d’être vérifiées à l’occasion d’un contrôle sur place.


� Compléter l’annexe « Détail des charges de personnel »
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