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Direction générale
de la cohésion sociale (DGCS)

Direction de 'accompagnement
et de 'hébergement (DIRHEB)

Péle Gériatrie et psychiatrie de I'age avancé
(PGPA)

BAP - Av. des Casernes 2
1014 Lausanne

Annonce d'intention de projet (AIP)

Centres d'Accueils Temporaires (CAT) extra ou intra-muros, création, transformation, modification du nombre de

places.

Ce formulaire doit étre transmis par courriel au Pole Gériatrie et psychiatrie de I'age avancé (PGPA) pour
préavis. Il doit étre accompagné de la validation du besoin par le réseau de santé concerné.

Adresse électronique : pgpa.dirheb@vd.ch

Nom de référence du projet :

Données générales

Nom de I'entité juridique de I'exploitant-e :
Adresse :
Code postal, commune :

Personne de contact

Nom, prénom :
Fonction :

Téléphone :

Adresse électronique :

Objet

Création d’'un CAT O

Transformation d’'un CAT [ (modifications architecturales)
Changement de mission O

Modification du nombre des places O

Lieu

Création d’un CAT
Nom envisagé :

Lieu envisagé :

Adresse :

Code postal, commune :

Transformation, changement, modification d’un CAT
Nom du CAT :

Adresse :

Code postal, commune :

Mission

(plusieurs missions peuvent étre sélectionnées)

Gériatrie (GER) O
Psychiatrie de I'4ge avancé (PAA) O
CAT de nuit O

Nombre de places

Création d’un CAT
Nombre de places envisagé :
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Direction générale de la cohésion sociale
Direction de 'accompagnement et de 'hébergement
Pole Gériatrie et psychiatrie de I'age avancé

Transformation d’un CAT

Nombre de places actuellement :
autorisé : Nombre de places souhaité :
Ecart de places :

Description du projet

Planification

Date envisagée pour la mise en exploitation ou date effective des modifications :

Validation du besoin

Nom du réseau : Date de validation :

Validation du représentant de I’exploitant-e

Nom, prénom :
Fonction :

Lieu et date :
Signature :

Préavis du Poéle Gériatrie et psychiatrie de I’age avancé

(a remplir par I'administration cantonale)

Nom, prénom :
Fonction :
Date :

Préavis positif : [
Préavis négatif : [J
Remarques :

Signature :

L’annonce d’intention de projet est disponible sur le site Internet de I'Etat de Vaud :

https://www.vd.ch/themes/sante-soins-et-handicap/pour-les-professionnels/informations-pour-le-personnel-
administratif-des-etablissements-dhebergement/financement-dun-centre-daccueil-temporaire-cat/projet-
dun-centre-daccueil-temporaire-cat-autorisation

DGCS - Direction générale de la cohésion sociale
www.vd.ch/dges — T +41 (0)21 316 52 21
info.dgcs@vd.ch Page 2/2


javascript:void(0)
https://www.vd.ch/themes/sante-soins-et-handicap/pour-les-professionnels/informations-pour-le-personnel-administratif-des-etablissements-dhebergement/financement-dun-centre-daccueil-temporaire-cat/projet-dun-centre-daccueil-temporaire-cat-autorisation

	Préavis positif: Off
	Préavis négatif: Off
	Nom de réf: 
	 du projet: 

	Nom entité jur exploitant: 
	Nom, prénom: 
	Fonction: 
	Téléphone: 
	Adresse électronique: 
	2: Off
	1: Off
	3: Off
	Lieu envisagé: 
	Adresse: 
	Code postal, commune: 
	Nom envisagé: 
	Nom du CAT: 
	Adresse envisagée: 
	Code postal, commune envisagés: 
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	Nombre de places envisagé: 
	8: Off
	Description du projet: 
	Planification: 
	Nom et prénom 2: 
	Fonction 2: 
	Lieu et date: 
	Nom, prénom 3: 
	Fonction 3: 
	Date: 
	Remarques: 
	Adresse CAT: 
	Code postal, commune CAT: 
	NB places auto: 
	NB places souhaité: 
	Ecart de place: 
	date val: 
	Nom réseau: 
	9: Off


