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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf

de I’Aube

ATTESTATION

Pour I'’enfant en situation de handicap
accueilli par I'assistant(e) maternel(le)

L’assistant(e) maternel(le) :

NOM & e Date de naissance :_ _

PreNOmM e N° allocataire de la famille :

Les modalités d’accueil sur le dernier trimestre :

Nombre d’heures d’accueil par semaine : .............. Date de début de l'accueil : ~
Nombre de demi-journées par semaine : .............. Date de fin de 'accueil(siconnue) .~
Soit ..... mois d’accueil sur le trimestre
Faita ..o, L
Signature
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