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VOTRE ASSOCIATION / STRUCTURE 

 
Nom : GHU- Psychiatrie et neuroscience - CHSA - Pôle 16 – service du Dr Gallarda 

Adresse : 1 rue Cabanis 

Code postal : 75014      Ville : Paris 
 
Téléphone : 01 45 65 80 00   Email : ………………………………………..@………………… 
 
Numéro INSEE : ……………………………  Nombre d’adhérents : …………………………………… 

Nombre de salariés : ……………………………………… 
 
Site / Blog / Page : ……………………………… 

 
 
DOMAINE D’ACTIVITE DE VOTRE ASSOCIATION / STRUCTURE 

 
Sports     Médical X   Handicap :  
 

Insertion     Accès à la culture    

 
Autre, précisez et ou complétez : 

………………………………………………………………………........................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………….………………………………………………………………………. 
 
LE PORTEUR DU PROJET 

  

Nom : de Lussac / Carneiro        Prénom : Audrey / Maria 
 
Téléphone :  01 45 65 84 35 / 06 82 32 53 56 
 
Adresse mail : a.delussac@ghu-paris.fr / m.carneiro@ghu-paris.fr  

 
Rôle, Fonction au sein de l’association / Structure : Ergothérapeutes 
 
 
 
 
 
 

ACEF – Rives de Paris 
Dossier de demande de subvention 

mailto:a.delussac@ghu-paris.fr
mailto:m.carneiro@ghu-paris.fr
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LE PROJET DE L’ASSOCIATION / STRUCTURE 

  
Quel est le projet spécifique que vous souhaitez engager et pour lequel vous recherchez un financement ? 
Décrire le projet et préciser l’ensemble des moyens nécessaires à sa réalisation. 

 

Nous aimerions faire intervenir de façon ponctuelle des intervenants artistiques attachés au 

musée du Louvre ou autre pour animer des ateliers artistiques à destination des patients qui 

n’ont pas la possibilité de sortir. Cela permet outre de sortir de notre regard clinique, d’apporter 

la réalité du « Dehors » à l’intérieur de notre établissement, de faire le lien entre la réalité externe 

et interne. 

Mais cela avec une technicité artistique que nous en tant qu’ergothérapeutes n’avons pas. 

De même, nous aimerions faire appel à une conférencière RMN (Réunion des Musées 

Nationaux) pour venir en interne ou quand cela est possible emmener les patients qui le peuvent 

dans certains musées et nous faire bénéficier de son expertise. 

Au-delà de nos patients hospitalisés, nous aimerions également que les personnes suivies dans le 

cadre de la consultation transidentité, souvent très isolées puissent également bénéficier de ce 

dispositif et notamment celui d’une photographe professionnelle qui leur permettrait entre autre 

d’avoir un regard différent sur leur image. 
 
 

PARTENARIAT ET FINANCEMENT DU PROJET 

 
Coût global du projet : 

 

3 Interventions de l’artiste plasticienne :  

3 X 130 + 150 eu pour l’élaboration du projet : 540 eu 

 

5 Sorties muséales – conférencière RMN : 

150 X 5 : 750 eu  

 

10 séances de 2 h de photographies : 80 X 10 : 800 eu 
 
 
Origine et montant de vos recettes : 

 
 
 
 

Nature et montant des dépenses : 
 
 
 
 

Avez-vous des partenaires financiers : (si oui lesquels) 
 

 

AIDE DEMANDEE 

 
 

Quel type d’aide ou quelle aide financière attendez-vous de l’ACEF Rives de Paris ? 
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Si la totalité des prestations demandées n’était pas possible (2090 eu), nous aimerions une 

participation financière à ce projet à la hauteur de ce que vous estimerez envisageable. 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
   
 
 
 
 

 

Vous avez la possibilité de joindre tout document que vous jugerez utile à l’examen de votre dossier 

Date de votre demande et signature 
11 Octobre 2023 
 

 
 
 
 
 
 
Cadre réservé à l’ACEF Rives de PARIS 
 
Type d’aide accordée  
 
 
Vote CA :  
 
      
  
Date  
 
 
Signature Président ACEF Rives de PARIS 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cadre réservé à La Banque Populaire Rives 
de Paris 
 
 
 
Avis sur la demande :   
 
      
  
Date  
 
 
 
 
 
 


