
LOGEMENT – PROJET EN DÉVELOPPEMENT DE CAPACITÉS 
Formulaire de proposition (1 formulaire par projet) 

1 Réservé SAC  Fin
O Cont
N Ref

Propo Adm

Nom du bénéficiaire Numéro du 
bénéficiaire 

Date prévue 
Début 

Date prévue 
Fin 

Titre du projet 

Catégorie du projet 4.1 Gouvernance de l’habitation 4.2 Gestion de l’habitation 

4.3 Formation en construction et 
rénovation en habitation 

4.4 Planification 
communautaire en habitation 4.5 Finance en habitation 

PROPOSITION DE PROJET 
1- DESCRIPTION DU PROJET

2- OBJECTIFS VISÉS

3- RÉSULTATS ATTENDUS

4- DOCUMENT À L’APPUI (joint à la proposition)
Estimation ventilée des coûts (obligatoire) 
Résolution du Conseil de bande (obligatoire) 

5- PARTENAIRES (Si applicable) Contribution 

Nom Financière ($) En nature 
(valeur estimée $) 

6- FINANCEMENT
 COÛT TOTAL 

ESTIMÉ 
Contribution 

Première Nation 
Contribution 
Partenaires 

Contribution 
Demandée à SAC 

7- RESPONSABLE DU PROJET
Nom 

Téléphone Adresse courriel 
Le projet est appuyé par une résolution du Conseil de bande : OUI 

NON 
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