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Sivous étes un collectif, merci de renseigner uniquement les coordonnées de la personne référente.
Sivous étes mineur, merci de joindre une autorisation parentale.

Porteur de projet

Nom: Prénom: mail :

" FICHE PROJET

EYSIN=S

Adresse: Code postal :

O Majeur

Mineur Coordonnées du tuteur :

Représentant d'un collectif / association Siouilequel/laquelle ?

Adresse : (si différente du porteur de projet)

Autre:

Domaine d'intervention
|:| Cadre de vie / Espace public |:| Environnement

|:| Solidarités |:| Education et jeunesse |:| Culture, sports et loisirs

Présentation du projet
Titre du projet :

Résumé du projet

Objectif du projet:

Localisation du projet (adresse précise si nécessaire) :
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Comment réaliser mon projet

Y a-t-il une installation a prévoir ? Si oui, laquelle ?

Y a-t-il des travaux a prévoir ? Si oui, lesquels ?

Quels sont les achats a prévoir ?

Quel est le colt estimatif de mon projet ?
Achat de fournitures, main dceuvre... Vous pouvez fournir devis, photos, croquis...

Est-ce que cette idée nécessite un colt dentretien de fonctionnement (entretien, gestion...) ? Lequel ?

Je certifie que mon projet :

[ Jest utile a rintérét général, et ne bénéficie pas a mon seul intérét personnel
|:| rentre dans les domaines d'intervention couverts par les compétences de la Ville

|:| ne génere pas de dépense de fonctionnement directe et spécifique

Fiche projet a déposer dans les urnes prévues a cet effet a 'Hotel de ville, a la médiatheéque et a I'Eycho de Migron,
du Vigean et de La Forét ou a compléter directement en ligne sur www.eysines.fr ou a retourner par voie postale a
Hotel de ville, place de l'église 33320 EYSINES

Contact : Mairie d'Eysines - Tél: 05 56 16 73 71 -budget.participatif@eysines.fr




	Nom: 
	Prénom: 
	mail: 
	Adresse 1: 
	Code postal: 
	Coordonnées du tuteur: 
	Si oui lequel  laquelle: 
	Autre: 
	Adresse  si différente du porteur de projet: 
	Titre du projet: 
	1: 
	1_2: 
	1_3: 
	Group2: Off
	Check Box4: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box1: Off


