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P4.S3.T2 Formulaire de suivi de la distribution d’espèces 
[bookmark: _Hlk244021]Voici un modèle de suivi pour la base de données du projet <nom>. Vos réponses sont volontaires et seront traitées de manière confidentielle.

	a
	Nom de la personne chargée d’entretien
	

	b
	Date de l’entretien
	Jour |__|__| Mois |__|__| Année |__|__|


Informations personnelles 
	1.1.
	Numéro d’identification du bénéficiaire
	|__|__|__|
	Veuillez vous assurer que vous avez vérifié et enregistré le numéro d’identification du bénéficiaire avant de procéder à l’entretien


	1.2.
	Nom
	Prénom |___________________|    Nom de famille |___________________|

	1.3.
	Adresse actuelle 
	

	1.4.
	Localité
	
	Zone ruraleo     Zone urbaineo  Zone périurbaineo                     

	1.5.
	Municipalité
	
	1.6.
	District/Province/Région
	

	1.7.
	Numéro(s) de téléphone 
	
	

	1,8
	Sexe
	¨  Homme¨ Femme
	1.9.
	Age
	|__|__| 


2B. Évaluation de l’entrepreneur
	2B.7.
	Espace de travail disponible en ce moment 
	¨ Oui    
¨ Non
	2.4.1 
	Si OUI, veuillez indiquer le loyer mensuel de vos locaux professionnels
	<DEVISE> |__|__|__|__|__|  
(Si vous n’avez pas de loyer à payer, indiquer zéro « 0 ») 

	2B.8     Formation à la gestion d’entreprise                         ¨ Oui    ¨ Non     

	
	2B.8.1
	De : Jour |__|__| Mois |__|__| Année |__|__| 
Pour : Jour |__|__| Mois |__|__| Année |__|__|

	2B.9
	Avez-vous participé à d’autres formations techniques ou de mise à niveau de vos compétences ?
	¨ Oui    ¨ Non     

	
	2B.9.1
	Si oui, lesquelles ? 
	


	
	2B.9.2
	Quelle organisation/institution de formation a assuré la formation ?
	

	
	2B.9,3.
	Dates
	De : Jour |__|__| Mois |__|__| Année |__|__| 
Pour : Jour |__|__| Mois |__|__| Année |__|__|




1. Informations sur le micro-entrepreneuriat 
	3.1.
	Raison sociale 
	

	3.4.
	S’agit-il d’un groupe d’entreprises ? 
	¨ Oui    

¨ Non
	2.2.1
	Si OUI, quel est le nom du groupe ?
	

	
	
	
	2,2.2

	Si OUI, veuillez préciser le nombre de groupes
	|__|__|__|
	2,2.3

	Si OUI, veuillez préciser le nombre de membres du groupe
	|__|__|



	3B. Suivi des fonds en espèces 

	3B.1.
	Versements en espèces
	¨ 1er versement 
¨ 2e versement
	3B.1,1.
	Date
	Jour |__|__| Mois |__|__| Année |__|__|

	
	
	
	3B.1,2.
	Montant 
	<DEVISE> |__|__|__|__|__|  

	3B.2. Veuillez remplir le formulaire suivant UNIQUEMENT si vous devez recevoir un deuxième versement

	3B.2.1
	Date 
	Jour |__|__| Mois |__|__| Année |__|__|

	3B.2,2.
	Montant 
	<DEVISE> |__|__|__|__|__|  

	3B.2.3.
	Avez-vous dépensé le versement précédent ?  
	¨ Oui    
¨ Non
	3B.2.3.1
	Si OUI, veuillez remplir le tableau ci-dessous 



	#
	Description de l’article/du bien/du service acheté
	Unité 
	Quantité requise
	Coût par unité <DEVISE>
	Montant total <DEVISE>

	1
	
	
	|__|__|__|
	|__|__|__|__|__|  
	|__|__|__|__|__|  

	2
	
	
	|__|__|__|
	|__|__|__|__|__|  
	|__|__|__|__|__|  

	3
	
	
	|__|__|__|
	|__|__|__|__|__|  
	|__|__|__|__|__|  

	4
	
	
	|__|__|__|
	|__|__|__|__|__|  
	|__|__|__|__|__|  

	…
	
	
	
	
	

	N
	
	
	|__|__|__|
	|__|__|__|__|__|  
	|__|__|__|__|__|  

	3B.2.3.1.1
	Coût total des articles/marchandises/services 
	<DEVISE> |__|__|__|__|__|  

	3B.2.3.1.2
	Pourcentage dépensé 
	|__|__|__| %
	3B.2.1.3
	Solde non dépensé  
	<DEVISE> |__|__|__|__|__|  
(Si vous n’avez pas de solde restant, indiquer zéro « 0 ») 


4B. Autres considérations 
	4B.1.
	Les autres conditions énoncées dans le protocole d’accord ont été respectées.
(Fournir des détails si nécessaire)
	¨ Oui    ¨ Non

	4B.2.
	Commentaires supplémentaires
	


Signature 
	Prénom |___________________|    Nom de famille |___________________|

	Signature de la personne bénéficiaire


	Jour |__|__|   Mois |__|__|   Année |__|__|et <lieu>
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