
 
 

APPEL DE FINANCEMENT DE PROJETS  
COMITÉ DES USAGERS DE L'HÔPITAL GÉNÉRAL JUIF  

 
Dans le cadre de ses activités, le Comité des usagers de l'Hôpital général juif lance périodiquement un 
appel à projets pour soutenir son mandat. Si vous avez un projet qui répond aux besoins des patients 
ou qui permet d'améliorer les soins ou les services qui leurs sont dédiés, transmettez-le-nous. 
 
MANDAT DU COMITÉ DES USAGERS DE L’HÔPITAL GÉNÉRAL JUIF 

1. Renseigner les patients sur leurs droits et leurs obligations. 
2. Promouvoir l’amélioration de la qualité des soins et des services. 
3. Évaluer la satisfaction des patients à l’égard des services obtenus de l’hôpital. 
4. Défendre les droits et les intérêts collectifs des patients auprès de l’établissement. 
5. Accompagner et assister un patient dans la résolution d’une insatisfaction.  

 
Critères d’admissibilité  

• Le projet doit être guidé par l’intérêt des patients. 
• Le projet doit s’inscrire dans le mandat du Comité des usagers de l’Hôpital général juif.  
• Le projet doit contribuer à l’amélioration de la qualité des services et des soins offerts aux 

patients OU contribuer à les informer de leurs droits et obligations.  
• Les retombées pour les patients doivent être démontrées.  
• Le projet est mené en partenariat avec le Comité des usagers de l’Hôpital général juif et ce 

partenariat est reconnu.  
 
Critère d’exclusion et dépenses non admissibles 

• Le Comité des usagers ne peut pas financer les projets d’ordre médical.   
• Certaines dépenses ne sont pas admissibles, comme les coûts liés à la formation du personnel 

de l'hôpital, le soutien financier aux collectes de fonds liées à des maladies spécifiques, les 
activités récréatives. Pour plus de détails, veuillez communiquer avec le Comité des usagers. 

 

Comité des usagers de l’Hôpital général juif  
@: comiteusagers.hgj@ssss.gouv.qc.ca 
Téléphone: 514-340-8222, poste 23090 

 

Merci de compléter le formulaire et de nous le retourner par courriel. Nous vous informerons 
de la décision de financement dès que possible.  

Ensemble, améliorons la qualité des soins et des services au bénéfice des patients.  



 
FORMULAIRE DE DEMANDE DE FINANCEMENT DE PROJET 

 
Date: ___________________________ 
 
1. Information sur le demandeur 
Personne responsable:  

 
Nom du Service (s’il y a lieu) : 
 
Courriel : 
 
Téléphone : 
 
 
2. Montant demandé 
 
Montant total: 
 
Ventilation du budget: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. But du projet (5 lignes maximum) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
4. Décrire votre projet  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Comment le projet peut-il bénéficier aux patients? 

Décrire quels sont les patients visés par cette demande, un estimé de leur nombre et le type de 
retombées anticipées.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Comment le projet s’inscrit-il dans le mandat du comité des usagers de l’HGJ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. Prévoyez-vous reconnaître la contribution du comité des usagers de l’HGJ au projet? Si 

oui, comment?  
 
 
 
 
 

 


