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IMPORTANT

Ainsi que stipulé par le programme, tout organisme qui a reçu une aide financière 
l’année précédente devra remplir le présent rapport d’évaluation 
pour être admissible à une nouvelle demande.

Le présent document doit être retourné à

L’Association régionale de loisirs pour personnes handicapées de Laval

387, boulevard des Prairies, bureau 215-A

LAVAL (Qc)  H7N 2W4

avant le 30 septembre 2012
	1. Nom et adresse de l’organisme (nom officiel selon la charte)

	
	Organisme
	
	

	
	Adresse
	
	

	
	Ville
	
	Code postal
	
	

	
	Téléphone
	(       )
	Télécopieur
	(       )
	

	
	Nom du président/présidente
	
	

	
	
	
	


	2. Nom et adresse de la personne responsable du projet (personne à rejoindre)

	
	Responsable du projet
	
	

	
	Téléphone
	(       )
	Télécopieur
	(       )
	

	
	
	
	


3.
Projet initial

3.1
Quel était le titre de votre projet :  _________________________________________________

3.2
Pour combien de personnes 
avez-vous demandé une aide financière : 




________________

3.3
Quel était le montant d’aide financière  demandé: 



________________ $
3.4
Nombre de personnes convoitées avec l’aide financière demandée : 
________________

3.5
Nombre d’heures d’activités totales projetées :



________________
4.
Participants

4.1
Indiquez le type de déficience des participants :


Auditive
 FORMCHECKBOX 


Intellectuelle
 FORMCHECKBOX 


Physique   FORMCHECKBOX 

Autisme
 FORMCHECKBOX 


Visuelle
 FORMCHECKBOX 


Problème de santé mentale
 FORMCHECKBOX 


Trouble envahissant du développement
 FORMCHECKBOX 


Trouble du langage et de la parole

 FORMCHECKBOX 


Autres :  _____________________

4.2
Indiquez le nombre de participants pour chacun des groupes d’âge :
0-12 ans  ________
13-17 ans  ________
18-54  ________
55 et plus __________

4.3
Indiquez le nombre de participants selon le sexe :  _______ hommes
_______ femmes
5.
Dépenses reliées au projet

5.1
Aide financière reçue par le PAL :




______________________ $

Aide financière reçue par d’autre(s) bailleur(s) de fonds :

______________________ $

5.2
Nombre total de personnes soutenues avec l’aide financière :  
______________________

5.3
Nombre totales d’heures d’activités de loisir offertes :  

_______________________
5.4
Comment avez-vous fait la publicité de votre projet auprès de


la population lavalloise?  Joindre une reproduction de la publicité   FORMCHECKBOX 


____________________________________________________________________________

5.5
Ventilation des dépenses faites avec l’aide financière du PAL:

___________________________________

_________________ $

___________________________________

_________________ $


___________________________________

_________________ $






Total des dépenses


                                   
         $


5.5
Votre organisme a-t-il eu à débourser un montant supplémentaire
pour réaliser le projet? Si oui, combien?




________________ $
6.
Déroulement de l’activité

6.1
L’organisme a-t-il dû apporter des modifications importantes à l’activité afin de l’adapter à la clientèle vivant avec une déficience?


Oui   FORMCHECKBOX 

Non   FORMCHECKBOX 


Si oui, cela a été :
Très difficile
 FORMCHECKBOX 


Assez difficile   FORMCHECKBOX 






Peu difficile
 FORMCHECKBOX 


Facile
 FORMCHECKBOX 


Très facile   FORMCHECKBOX 


Commentaires :  _______________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________

6.2
Dans l’ensemble, la ou les personne(s) handicapée(s) semblai(ent) :


Très satisfaite   FORMCHECKBOX 


Moyennement satisfaite   FORMCHECKBOX 


Insatisfaite   FORMCHECKBOX 


Commentaires :  _______________________________________________________________


_____________________________________________________________________________

6.3
Avez-vous eu avoir recours à une formation spéciale pour offrir un service adéquat à la ou aux personne(s) handicapée(s)?


Oui   FORMCHECKBOX 

Non   FORMCHECKBOX 


Si oui, quel organisme a donné la formation?


_____________________________________________________________________________


Nom de la formation :  __________________________________________________________


Nombre d’heures :  _____________________________________________________________

7.
Commentaires généraux et recommandations :


_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________

8.
Je confirme que les renseignements contenus dans le présent rapport sont exacts.


__________________________________

___________________________________


Nom






Fonction


__________________________________

___________________________________


Signature





Date

PAL 
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