Projet Alimentaire Territorial
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Remontée de besoins ou de projets
hors appel a projet- ACTEURS

Identification du porteur de projet

Nom structure :
Numéro SIREN ou Siret :
Adresse complete :
Téléphone :

Mail :

Représentant légal référent du projet

Nom et prénom du représentant légal référent :
Fonction du représentant légal référent :
Téléphone :

Mail :

Technicien/bénévole/salarié référent du projet

Nom et prénom du technicien/bénévole/salarié référent :
Fonction du technicien/bénévole/salarié référent :
Téléphone :

Mail :



Présentation du projet ou de la problématique rencontrée

Nom du projet ou problématique rencontrées :

Contexte :

Objectifs du projet :

Localisation et zone d’impact de 'opération :

Bénéficiaires du projet :

Descriptif des actions envisagées :

Besoins rencontrés :



