
FORMULAIRE DE DEMAN DE DE MICRO-PROJET
PROGRAMME D' AUTO-ASSISTANCE SELF-HELP

AMBASSADE DES ETATS -UNIS D'AMERIQUE
01 BP 2012

COTONOU, REPUBUQUE DU BENIN
TEL: 21-30-06-50,21-30-17-92 FAX: 21-30-14-39

Date de demande:

IDENTIFICATION DU PROJET:

Nom de I'association proposant Ieprojet:

Titre du projet propose:

Localite d'intervention:

Qui s'occupera de I'execution du projet?

Qui supervisera Ie projet?

Noms des volontaires du Corps de la Paix impliques dans Ie projet :

Les bimeficiaires:

Nombre: Hommes Femmes Jeunesse Total:

Decrivez les beneficiaires, directs et indirects: population, situation sociale et
economique, capacite de gestion, structure organisationnelle, anciens projets
executes.

Direct



Indirect

1. DESCRIPTION DU PROJET

2. FINANCEMENTDU PROJET

Autres formes d'assistance ou soutien au proiet :

Montant de participation sollicitee aupres de l'Ambassade Americain :

2



4. SIGNATURES

a. Responsable du projet

Signature

Titre:
Adresse:
B.P.
Telephone:
Email :

Signature de l'Autorite Locale:

Signature de l'Autorite Locale:

------

c) Autres:

3



DETAILS DES ARTICLES NECESSAIRES POUR LA REALISATION DU PROJET

4

DESIGNATION QUANT. PRIX CONTRIB. CONTRIB. TOTAL 100%
UNIT USA 75% BENF. 25%

COUT TOTAL


