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Fonds d’appui à l’effort de sensibilisation sur les dangers des médicaments contrefaits 

Guide du postulant 
 
Cher postulant, 

 
Nous avons le plaisir de mettre à votre disposition des renseignements sur le Fonds d’appui à l’effort 
de sensibilisation  sur les dangers des médicaments contrefaits (Counterfeit Medicines Awareness 
Grant). Nous vous communiquons notamment les lignes directrices du programme, la procédure 
applicable aux demandes et les adresses utiles. Nous vous encourageons à en prendre ample 
connaissance. Si vous avez une proposition de projet répondant aux critères établis par le programme, 
tels que présentés dans ce guide, remplissez le formulaire et soumettez votre demande pour examen 

à l'adresse suivante: 
Counterfeit Medicines Awareness Grant  
Ambassade des États-Unis d’Amérique 
B.P. 817 Yaoundé. 

 
Délais de traitement des demandes 

 
Date limite des demandes: 2 septembre 2011  
Sélection des propositions: 3-6 septembre 2011  
Remise des subventions: 7-8 septembre 2011  
 
Si vous ne recevez pas notre réaction dans les deux mois suivant la présentation de votre demande, 
veuillez nous saisir par courriel (grantsyaounde@state.gov) pour connaître la suite qui lui a été 

réservée.  
 
Rappels importants 
 
 Le Formulaire de demande de financement au titre du Fonds d’appui à l’effort de 

sensibilisation sur les dangers des médicaments contrefaits  est GRATUIT. L’Ambassade 
des États-Unis N’EXIGE AUCUNE contrepartie financière pour recevoir et évaluer une 

proposition de projet.  
 Remplissez le formulaire et joignez-y votre proposition de projet. 

 Apposez votre signature sur la demande.  
 Evitez de joindre des pièces non requises dans la procedure.  
 Si votre projet est retenu aux fins d'examen, un membre du personnel de l’Ambassade prendra 

attache avec vous pour en parler et vérifier l’exactitude des informations qui y ont été incluses. Le 

cas échéant, indiquez votre adresse postale actuelle, votre numéro de téléphone et votre adresse 
électronique. Si une personne vivant à Yaoundé est au courant du projet et pourrait répondre à 
toutes questions y afférentes, prenez soin de le mentionner.  

 Faites une copie de votre demande et de toutes les pièces justificatives pour vos archives 
personnelles.  

 Transmettez votre proposition et l’original du formulaire dûment rempli à l'Ambassade des États-
Unis.  

 
Adresses utiles  
 
Adresse postale:   Counterfeit Medicines Awareness Grant  

Ambassade des États-Unis  d'Amérique  
B.P. 817 Yaoundé. 

 

Courriel :    grantsyaounde@state.gov 
Téléphone :   2220-1500, poste 4171  
Télécopieur :   2220-1503  
Heures ouvrées :  Lundi à jeudi, 07h30-17h00 ; Vendredi, 7h30-12h30.  
 
Vous remerciant de l'intérêt que vous portez au Fonds d’appui à l’effort de sensibilisation sur 

les dangers des médicaments contrefaits, nous espérons bien pouvoir vous compter parmi les 
postulants.  

mailto:grantsyaounde@state.gov
mailto:grantsyaounde@state.gov
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Présentation du Programme 

 
L'Ambassade des États-Unis à Yaoundé, au Cameroun, sollicite des propositions auprès d’organisations 
non gouvernementales locales en vue de la réalisation de projets visant à sensibiliser le public sur les 

dangers des médicaments contrefaits. Une ou plusieurs subventions pour un montant total de 13 000 
dollars (soit 5,9 millions de FCFA) seront accordées au titre de ce programme. Les propositions sont 
recevables  jusqu’au 2 septembre 2011, délai de rigueur, et la  mise en œuvre du programme 
s’étendra sur environ six mois. Les organisations ayant à leur actif une collaboration fructueuse avec 
des agences de développement et pouvant présenter des états financiers vérifiés sont plus 
compétitives et ont de meilleures chances de recevoir des financements au titre  de ce programme.  
 

Condition à remplir  
 
L'Ambassade des États-Unis examinera les propositions faisant état de la manière dont les promoteurs 
entendent:  
 
 renforcer la prise de conscience du public au sujet des dangers des médicaments contrefaits;  

 réduire la demande du public pour les médicaments contrefaits;  
 mobiliser les leaders communautaires et les chefs traditionnels;  
 améliorer la capacité des autorités locales à reconnaître et à interdire les médicaments contrefaits;  
 faire en sorte que les activités envisagées, les dépenses et les délais concordent et s’inscrivent 

dans; 
 les limites de leurs capacités;  
 achever les activités dans les six mois, sans exiger de ressources supplémentaires. 

 
Obligation de transparence 
 
Les bénéficiaires de subventions doivent: 
 
 soumettre régulièrement les factures, de préférence tous les mois, à l'Ambassade des États-Unis;  
 s'assurer que toutes les dépenses font l’objet de pièces justificatives et que les fonds sont; 

dépensés aux fins prévues;  
 présenter toutes les factures, rembourser les fonds non utilisés, et rendre compte des résultats de 

l'activité à la fin du programme; et  
 conserver les dossiers financiers de base durant toute la durée de l'activité financée, et pendant 

une période de trois ans après la fin du projet et la présentation de la facture définitive. 
 

Examen des propositions et remise des subventions 
 

Si un projet est sélectionné pour examen, un membre du personnel de l'Ambassade des États-Unis 
prendra attache avec le promoteur afin de vérifier l’exactitude des informations fournies. Le Comité de 
sélection fondera sa décision sur l'impact potentiel, la faisabilité et la solidité financière de l'activité 
proposée. Il tiendra compte de l’expérience antérieure et de la contribution propre du promoteur au 
projet envisagé. 

 
Comment formuler une demande de financement  
 
 Remplissez le formulaire et joignez-y votre proposition. Ce formulaire est disponible en ligne. Vous 

pouvez également le demander par courriel ou en vous rendant à l’Ambassade des États-Unis. 
Vous êtes libres de soumettre le formulaire dûment rempli et votre proposition en français ou en 
anglais. 

 Tapez à la machine ou écrivez clairement, en prenant soin d’apporter la meilleure réponse possible 
à chaque question.  

 Assurez-vous que votre demande est assortie d’un budget comportant notamment les estimations 
de coûts et un échéancier.  

 Assurez –vous  que le représentant du projet a apposé sa signature au formulaire de demande à 
l'endroit prévu. 

 Transmettez votre proposition et l’original du formulaire dûment rempli à l'Ambassade des États-
Unis.   
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Fonds d’appui à l’effort de sensibilisation  

sur les dangers des médicaments contrefaits 
Ambassade des États-Unis d’Amérique  

B.P. 817 Yaoundé, Cameroun 

 
Fonds d’appui à l’effort de sensibilisation  

sur les dangers des médicaments contrefaits  
 

Demande de financement 

 
Le Formulaire de demande de financement au titre du Fonds d’appui à l’effort de 
sensibilisation sur les dangers des médicaments contrefaits est GRATUIT. L’Ambassade des 
États-Unis N’EXIGE AUCUNE contrepartie financière pour recevoir et examiner une 
proposition de projet. 
 

1. Titre du of projet: 

______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
2. Informations sur l’organisation ou le groupe  
Nom: ___________________________________________________________________________ 
Adresse ou boîte postale: ___________________________________________________________ 

Téléphone: ______________________________________________________________________ 
Courriel: ________________________________________________________________________ 
 
2.1. Caractéristiques de l’organisation ou du groupe 
 
 Age: __________________________________________________________________________ 

 Nombre de membres: ____________________________________________________________  
 Fréquence des réunions: __________________________________________________________ 
 Mode de fonctionnement:__________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 Sources de financement assorties des montants estimatifs________________________________ 

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 Autres activités pertinentes entreprises par le groupe 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 Expérience antérieure dans la mise en œuvre de projets similaires _________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 

3. Coordonnée de la personne à contacter (Personne chargée du projet)  
 
Nom: ____________________________________________________________________________  
Titre: ____________________________________________________________________________ 
Adresse ou boîte postale: ____________________________________________________________ 
Téléphone: ________________________________________________________________________ 
Courriel: __________________________________________________________________________ 
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4. Montant sollicité  

 
 Quel financement sollicitez-vous de l’Ambassade des États-Unis? __________________________  

 

 
 
 
______________________________________ 
Signature du représentant du Projet  
 
Nom : ________________________________   

Titre: _________________________________   
Date: _________________________________    
 
 
Liste de vérification à l’intention du postulant 

 

 Prévoir un budget sur le Modèle A de la page suivante. 
 Prévoir un échéancier suivant le Modèle B de la page suivante. 
 Signer la demande. 
 Faire une copie de votre demande et de toutes les pièces justificatives pour vos archives. 
 Eviter de joindre des pièces non requises dans la procédure. 
 Transmettez votre proposition et l’original du formulaire dûment rempli à l'Ambassade des États-

Unis. 

 
Le Formulaire de demande de financement au titre du Fonds d’appui à l’effort de 
sensibilisation sur les dangers des médicaments contrefaits est GRATUIT.  L’Ambassade des 
États-Unis N’EXIGE AUCUNE contrepartie financière pour recevoir et évaluer une 
proposition de projet.  
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Modèle A: Budget 

 
Le budget doit être indiqué en monnaie locale (francs CFA). Il doit notamment inclure des notes 
expliquant les coûts indiqués dans chaque rubrique toutes autres renseignements pertinents à l’appui 

de la demande. Il doit être en rapport direct avec  les activités décrites dans la proposition. Toutes les 
propositions doivent suivre le modèle de présentation de budget ci-après. 
 

Phase I: Location de salle  500 000 

Matériel d'impression  350 000 

Transport  250 000 

Total Phase I  1 100 000 

Phase II: Fournitures  900 000 

Réunions  300 000 

Transport  300 000 

Superviseurs régionaux  180 000 

Superviseur national  320 000 

Total Phase II  2 000 000 

Phase III: Location de salle  400 000 

Atelier final  200 000 

Total Phase III  600 000 

Grand Total 3 700 000

Atelier final 

Rubrique budgétaire Total                                                                          

(CFA)

Renforcement 

institutionnel 

Activités régionales 

 
 

Modèle B: Chronogramme des activités 
 

Toutes les propositions doivent suivre le modèle de chronogramme ci-après. 
 

Activités du projet                                                  Septembre 2011 – Avril 2012 

  Sep Oct Nov  Déc Jan  Fév Mars Avr 

Phase I                 

Prise de contact avec les hôpitaux  X               

Prise de contact avec les leaders 
communautaires  

X X             

Conception et impression du matériel   X X           

                  

Phase II                 

Recrutement du superviseur régional   X             

Activités de sensibilisation   X X X X X X   

Emissions Radiodiffusées/télévisées dans 
trois régions 

  X X X X X X   

                  

Phase III                 

Location de salle et atelier final               X   

Transmission du rapport finalt               X 

 


