
 
 

 
 

 

INCUBATEUR  
HANDICAP SANTÉ  
   
 
 
 
 
Coordonnées 

• Nom / Prénom :      

                                                     

• E-mail :                  

                         

• Tél :  

 
 

1. PRÉSENTATION DU PROJET / DE L’IDÉE 
 

• Description succincte du projet / de l’idée et du contexte 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Objectif principal 
 

 
 
 
 
 

2. PUBLICS VISÉS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Formulaire d’inscription 



3. ÉTAT D’AVANCEMENT DU PROJET

• Le projet est-il en cours ?

OUI   NON  

• Si oui, quelle est sa phase actuelle ?

• Quelles actions ont déjà été engagées ?

4. ACCOMPAGNEMENT RECHERCHÉ

Mise en relation avec des partenaires 

Assistance juridique et/ou administrative 

Ressources logistiques  

Mentorat et/ou accompagnement  

Campagne de communication  

Ressources pédagogiques et documentaires 

Opportunités de financement 

Une fois complété, merci d’adresser ce formulaire à : 
incubateurirhs@assurance-maladie.fr  

mailto:incubateurirhs@assurance-maladie.fr
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