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Dossier de candidature 
Ergothérapeutes 
Dispositif Facilit’Ma Vie 32

Pour l’accompagnement des personnes âgées de 60 ans et plus à l’accès aux aides techniques
dans le cadre de la
Commission des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie du Gers (CFPPA) 

[bookmark: _Hlk236061753]REMISE DES CANDIDATURES :
Au plus tard le 03 novembre 2026 à 17 heures
sur l’adresse mail de la CFPPA du Département du Gers :
conferencefinanceursppa@gers.fr  
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	Identification et présentation du candidat



	Identification

	Nom et Prénom
	

	Sigle 
	

	Statut juridique 
	

	N° SIRET 
	

	Activités principales réalisées 
	

	Adresse du siège social 
	

	Adresse locale (si différente)
	

	Téléphone / courriel 
	




	Présentation du candidat

	 Profil, compétences et expériences de l’ergothérapeute mobilisé auprès du public des personnes âgées :



















(Case à cocher) 
            ☐   Je déclare avoir pris connaissance du cahier des charges du présent appel à candidatures.

	Territoires d’interventions



	Couverture territoriale des prestations (plusieurs choix possibles) :
☐ Communauté de communes Grand Armagnac
☐ Communauté de communes Bas Armagnac
☐ Communauté de communes Armagnac Adour
☐ Communauté de communes Bastides et Vallons du Gers
☐ Communauté de communes La Ténarèze
☐ Communauté de communes D’Artagnan en Fezensac
☐ Communauté de communes Cœur d’Astarac en Gascogne
☐ Communauté de communes Astarac Arros en Gascogne
☐ Communauté de communes La Lomagne Gersoise
☐ Communauté d’Agglomération Grand Auch Cœur de Gascogne
☐ Communauté de communes Val de Gers
☐ Communauté de communes Bastides de Lomagne
☐ Communauté de communes Coteaux d’Arrats-Gimone
☐ Communauté de communes Du Saves
☐ Communauté de communes Gascogne Toulousaine
☐ Ensemble du Département




	Détail de la prestation

	Délai d’action entre la demande d’accompagnement par le Département du Gers et la transmission du diagnostic/descriptif technique des préconisations :






	Méthodologie globale habituellement suivie : 







	Nombre de bénéficiaires (bilans d’ergothérapie) prévisionnels par mois : 


	Date de démarrage des prestations envisagées : 






	PIECES A JOINDRE


☐ Dossier de candidature à compléter 
☐ Attestation du numéro de SIRET
☐ Attestation d’assurance de responsabilité civile des intervenants au titre de leur activité professionnelle 
☐ Relevé d’identité bancaire 
☐ Justificatif de diplôme d’ergothérapeute et des compétences des intervenants
☐ Attestation sur l’honneur relative aux frais de kilométriques (annexe en page 5)


	ENVOI DU DOSSIER



Les dossiers doivent être remis à compter de la date de publication du présent appel à initiatives, 
soit du 15 septembre 2026 au 03 novembre 2026 à 17h00.
Le dossier de candidature complété est à remettre aux services du département du Gers par courriel sur l’adresse mail de la CFPPA du Département du Gers :
conferencefinanceursppa@gers.fr
L’objet du message devra être renseigné comme suit : « Candidature ergothérapeutes 2027 / CFPPA 32 ».


	CONTACT



Département du Gers – Direction Générale Adjointe Solidarité
DPA / Service information, coordination de l’autonomie
Mme Marie-Claude GRUET : Tél : 05.62.67.42.62 ou 05.62.67.40.93
Courriel : conferencefinanceursppa@gers.fr
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Annexe
Attestation sur l’honneur relative aux frais kilométrique pour 
le dispositif Facilit’Ma Vie 32 :

Je soussigné(e), _________________________________________________________________________

atteste sur l’honneur que, dans le cadre de la convention établie avec le Département du Gers, le véhicule que j’utilise pour les déplacements professionnels, pour lesquels des frais  kilométriques sont déclarés, possède la puissance fiscale 
(CV fiscaux)* suivante :

☐ 4 CV
☐ 5 CV
☐ 6 CV
☐ 7 CV
☐ 8 CV
☐ Autres, précisions : ____________________________________________________


J’atteste que ces informations sont exactes et conformes aux données figurant sur le certificat d’immatriculation du véhicule et m’engage à informer la Commission des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie en cas de changement de véhicule possédant une autre puissance fiscale que celle déclarée ci-dessus.
Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Fait à ______________, le ______/_______/202__.


Signature
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