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ALLENCATHOMNS
FAMILIALES
caf-fr
des Alpes-

== D

DEMANDE DE PRIME D’INSTALLATION POUR UN(E) ASSISTANT(E) MATERNEL(LE)

NOUVELLEMENT AGREE(E)

Allocataire Caf: NON O OUIO N°d’allocataire : ...ccoceeveeeeveeeeeeereeeenee,

NOM & e Nom d’@PoUSE (S'Il Y @TEU) vttt et et e b saeaenes seeene ens
PrENOMS & ettt et te s saebebete £eteeeses seseae ebeaeaes shebebabe £etetetes SeR et ees SReAeAe e ehea £ekeke bt seeetete sreees neseaeaen shesens
ALATESSE & ottt sttt sttt sheueat s st bebeae seae et seebebeae Seatetebe £ebeaeeee Setebeaes St ete £ekesenes Stetehes shenetes shebents seseneas sents netes
N°LEIEPhONE FIXE e e e N° téléphone portable : ......coevvveennreinneeinenes
Agrément délivré par le conseil départemental des Alpes-Maritimes le ......... YA YA

DECLARATION SUR L'HONNEUR

JE SOUSSIGNE (€) IMI{IME) ettt sttt ettt ettt et 4ebesese sebebeses saseseses sheseases sbetes shesssses sbetesess sessesans senersese sene

o Déclare solliciter I'attribution de la prime d’installation et m’engager sur 'honneur a respecter les
engagements figurant dans la charte d’engagements réciproques dont j’ai pris connaissance.
Certifie étre agréé(e) pour la premiére fois

Atteste sur 'honneur ne pas avoir déja percu de prime d’installation d’un autre département
M’engage a prévenir la Caf desAlpes-Maritimes en cas de cessation d’activité

M’engage a figurersurle site monenfant.fr

Déclare exercer mon activité :

O O O O O

L1 ADomicle [ En Maison D’Assistant(e)s Maternel (e)s - (MAM)

Je certifie surl’"honneurl’exactitude des informations fournies et autorise le traitement informatique des
renseignements donnésdans le respect des dispositions de laloin®°78- 17 du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, auxfichiers et aux libertés.

Je prends connaissance du fait qu’ils pourront étre vérifiés. Je m’engage a signaler tout changement quiles
modifierait

Fait @ e s Date : ...oeeevrnnees /e Y A
Signature :

*0000001146000000000*




Rappel des pieces a fournir

O O O O O O

imprimé de demande complété et signé
photocopie de la notification d’agrément
photocopie de I'attestation de formation ou de dispense de formation
les photocopies des deux premiers bulletins de salaire (Paje Emploi ou autres ....)
charte d’engagement signée et complétée
pour les non-allocataires :
o Copie (recto/verso) d’une piéce d’identité en cours de validité (carte nationale d’identité,
passeport, carte de séjour)
o BIC/IBAN —RIB
Projet de fonctionnement pour les assistant(e)s maternel(le)s exercant en Maison d’Assistant(e)s
Maternel(le)s

Ce formulaire, diment complété, signé et accompagné des pieces justificatives
demandées, est a retourner a |’adresse suivante :

Caisse d’Allocations familiales des Alpes-Maritimes
Péle des Aides financieres individuelles

06175 Nice Cedex2

& Toute demande incompléte sera retournée au demandeur
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