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FORMULAIRE ANNUEL – MISE À JOUR DE L’INFORMATION


 FORMULAIRE ANNUEL – MISE À JOUR DE L’INFORMATION  2027 – 2028		Nom de l’organisme : 
	
Santé Québec Capitale-Nationale – Universitaire 
                               


Activités spécifiques 2027-2028


Présentation
La transmission du Formulaire annuel - Mise à jour de l'information permet à l'organisme de mettre à jour différentes informations. Il doit être complété en entier, signé et transmis dans le délai à l'adresse courriel indiquée dans l'encadré.

Dans l’objectif de documenter les besoins financiers des organismes financés en activités spécifiques, et dans l’éventualité d’octroi de nouveaux fonds dans ce mode de financement, nous vous encourageons à compléter les sections 4 et 5 du présent formulaire.






Le formulaire de mise à jour doit être envoyé
en version électronique à l’adresse suivante :

redditiondecomptes.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca

au plus tard, vendredi le 29 janvier 2027, à 16 h 00.

Prenez note que: 
-Les formulaires envoyés à une autre adresse courriel ne seront pas traités;
-Aucun délai ne sera accordé.

Nous vous recommandons de demander un accusé réception lors de l'expédition de votre demande à partir de votre messagerie afin de vous assurer que nous ayons bien reçu votre formulaire.










1. Coordonnées de l’organisme
	Note : Veuillez cocher si les renseignements fournis sont différents par rapport au dernier formulaire envoyé.
	[bookmark: CaseACocher1]Si différent |_|



	[bookmark: Texte1]     
	
	[bookmark: Texte2]     

	Nom de l’organisme selon les lettres patentes
	
	Numéro d’entreprise du Québec (NEQ)

	     

	Adresse municipale (no, rue, bureau)

	     
	
	     
	
	     

	Ville/Municipalité
	
	Province
	
	Code postal

	     
	
	     

	Casier postal
	
	Adresse électronique officielle de l’organisme pour la correspondance et la transmission des avis de paiement[footnoteRef:1] [1:  Indiquez une adresse électronique générique qui ne contient ni nom, ni prénom. Si l’organisme n’en possède pas, veuillez faire les démarches appropriées pour en créer une, afin d’assurer à l’organisme la réception des correspondances et des avis de paiements.
] 


	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Téléphone
	
	Poste
	
	Site internet
	
	Réseaux sociaux

	     
	
	     

	Nom de la dirigeante principale/du dirigeant principale
	
	Titre

	     
	
	     
	
	     

	Téléphone
	
	Poste
	
	Adresse électronique
	
	

	     

	Nom de la présidente/président

	     
	
	     
	
	     

	Téléphone (autre que celui de l’organisme)
	
	Poste
	
	Adresse électronique (autre que celle de l’Organisme)



2. Renseignements à fournir
En cohérence avec les obligations de l’organisme inscrites à l’article 3.2 de l’entente de soutien financier, veuillez fournir les renseignements suivants :
	2.1 Date des lettres patentes ou lettres supplémentaires les plus récentes : 
	     

	2.2 Date de l’adoption des règlements généraux en vigueur par l’assemblée générale des membres:
	     



	2.3 Dans la dernière année, est-ce qu’il y a eu une condamnation contre l’organisme ou une personne représentante de l’organisme ?
	
	

	Si oui, expliquez :

	     


[footnoteRef:2] [2: ] 


	2.4 Dans la dernière année, indiquez si l’organisme a eu des contraintes majeures au maintien de ses activités et les mesures prises pour aviser les participantes, participants et les partenaires, incluant une poursuite judiciaire contre l’organisme qui mettrait en péril les services et les activités de celui-ci : 

		     



3. Conseil d’administration
3.1 Liste des membres

	Nom administratrices/administrateurs en fonction
Précisez les postes vacants selon les règlements généraux
	Numéro de téléphone (*)
Autre que celui de l’organisme
*utilisez l'astérisque dans la case (*) si le numéro de téléphone transmis est confidentiel et doit être utilisé en cas d’urgence seulement.
	C. Fonction au CA

	1.      
	     
	Poste :      
	     

	2.      
	     
	Poste :      
	     

	3.      
	     
	Poste :      
	     

	4.      
	     
	Poste :      
	     

	5.      
	     
	Poste :      
	     

	6.      
	     
	Poste :      
	     

	7.      
	     
	Poste :      
	     

	8.      
	     
	Poste :      
	     

	9.      
	     
	Poste :      
	     

	10.      
	     
	Poste :      
	     

	11.      
	     
	Poste :      
	     

	12.      
	     
	Poste :      
	     




	3.2 Les personnes qui composent le CA sont-elles majoritairement des personnes utilisatrices des services de l’organisme ou des membres de la communauté que l’organisme dessert ?
	
	

	Si non, expliquez :

	     



	
3.3 Confirmez-vous que votre CA est indépendant du réseau public (provincial, fédéral ou municipal) ?
	
	

	Si non, expliquez :

	     


4. Soutien financier pour la réalisation des activités/services de l’organisme financé en activités spécifiques au PSOC.
Considérant que : 
· Le soutien financier du PSOC constitue un appui à la réalisation des activités/services de l’organisme, en complément à la contribution de la communauté;

· L’organisme a reçu un soutien financier dans le cadre du dernier exercice financier de 0,00 $
et ce montant sera reconduit en accord avec l’entente du soutien financier;

· Le soutien financier qui a été accordé dans le précédent exercice financier sera ajusté selon le taux d’indexation déterminé par le gouvernement pour tous les organismes communautaires en santé et services sociaux;


Quel serait le montant supplémentaire nécessaire à titre de contribution du PSOC pour la réalisation des activités/services pour votre organisme?
· 0,00 $ 
5. Explication du montant du soutien financier inscrit
Le CA est invité à expliquer quelle serait l’utilisation prévue du montant supplémentaire demandé inscrit à la question 4 : 

	Note : Si le montant indiqué à la question 4 est 0$, le CA n’a pas à compléter cette partie.
     


	Fonction de la personne qui a rempli le formulaire : 	     
      	     
Nom en lettres moulées 	Signature

     
Date 	
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