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PLAN D’ACTION

Merci de remplir ce formulaire. Merci de noter que  les mois 7/8/9 sont réservés à l’activité d’évaluation de l’OIM. Merci de n’insérer aucune activité pendant les dits mois – 7/8/9.
	
	Titre du projet

	No.
	ACTIVITE/DESCRIPTION
	RESPONSABILITE
	Durée (par mois)

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	Commentaires

	1
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Evaluation intermédiaire 
	OIM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Merci de ne pas modifier cette ligne

	6
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	Partenaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	Evaluation finale 
	OIM
	
	
	
	
	
	   
	
	
	
	Merci de ne pas modifier cette ligne 

	11
	Evaluation 
	OIM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Merci de ne pas modifier cette ligne 
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