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Parentalité
Demande de financement PARENTALITE 2026
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Liste des intervenants sur l’action ou le service*.................................................................
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	Partie 1 : Suivi administratif*

	Nom du porteur de projet (dénomination sociale) : 
	Saisir les informations


	Intitulé du projet parentalité de la structure : 
	Saisir les informations


	La structure porteuse de projet est-elle identique au tiers ?
	☐Oui           ☐ Non


	Si vous avez répondu “Oui”, indiquer le nom du service de rattachement : 

	Merci de préciser le nom du service qui porte le projet


	Si vous avez répondu “Non”, indiquer le nom de la structure porteuse du projet
	Si la structure porteuse est identique au tiers merci de reporter ici les éléments du tiers, dans le cas contraire précisez quel est le service rattaché au tiers, qui porte le projet


	N° de Siret de la structure porteuse du projet : 
	Saisir les informations


	Type structure : 
	            
☐ 01 – Collectivité territoriale
☐ 02 - Centre social /Espace de vie sociale
☐ 03 - Etablissement d’accueil du jeune enfant 
☐ 04 - Relais Petite Enfance
☐ 05 - LAEP
☐ 06 - Ludothèque / Médiathèque
☐ 07- Maison des ados ou PAEJ
☐ 08- Médiation familiale ou Espace de rencontre
☐ 09- Lieux ressource Parentalité
☐ 10-Autres, veuillez préciser : ……………………..


	Adresse complète de la structure (n°, voie, code postale, ville)
	Saisir les informations 

	Nom et prénom du responsable de la structure :
	Saisir les informations

	Adresse mail et téléphone du responsable de la structure :

	Saisir les informations

	Nom et prénom du référent du projet parentalité : 
	Saisir les informations

	Adresse mail et téléphone du responsable de la structure :

	Saisir les informations

	Participez-vous à un comité d’animation locale ou départementale Parentalité
	☐ Oui           ☐ Non
Si Oui, lequel : ...........................




	Partie 2 : Description opérationnelle du projet*

	Concernant votre projet, il s’agit : 
	☐ Nouveau projet
☐ Renouvellement 


	Si vous avez répondu “Renouvellement”, indiquer le N° de la demande précédente
	Saisir les informations


	
	Bilan transmis à la CAF : 
☐Oui         ☐Non

	Contexte et origine du projet 2026 : 
	Comment les besoins parentalité ont été repérés et ce qui vous a amené à concevoir ce projet 


	Objectifs du projet global : 
	Objectifs du projet et liens avec le projet global de la structure.  
Ici, vous décrirez de façon synthétique les objectifs globaux du projet. Attention les objectifs de l’action ou service vous seront demandés plus loin.


	Renseignez le nombre total d’actions ou services composant le projet global
	Merci de saisir un nombre d’actions ou services compris entre 1 et 5


	Existe-t-il un comité de pilotage ou une instance de suivi de projet ?
	☐ Oui          ☐ Non


	Si vous avez répondu “oui”, Quelle en est la composition et quel est le rôle de cette instance 
	
Saisir les informations

	Description de l’action n°1*

	Intitulé de l’action ou du service : 
	Si votre projet ne comporte qu’une seule action, reportez l’intitulé de votre projet


	L’action ou service est-il nouveau ? 

Si vous avez répondu “non”, Précisez
	☐ Oui           ☐ Non


	Volet concerné : 
	Axe 1 : Implication et participation des familles à travers des modalités d’interventions collectives 
☐ Volet 1 : Actions collectives d’échanges et d’entraide entre parents
☐ Volet 2 : Activités et ateliers partagés « Parents-Enfants »

	Thématique de l’action ou du service
	☐ Arrivée d’un enfant
☐ Handicap
☐ P@rents, parlons numérique
☐ Relation Enfant / Parent
☐ Parent d’ado
☐ Répit Parental
☐ Santé
☐ Lien école / famille
☐ Séparation / Deuil
☐ Autre, veuillez préciser : …………………

	Objectif opérationnel de l’action/service :
	Précisez vos objectifs opérationnels 


	Description de l’action/service :

	Décrivez la mise en œuvre concrète de votre action


	Public cible

	Parents concernés : 
	☐ 1 - Tous les parents
☐ 2 - Couple
☐ 3 – Futur parents
☐ 4 – Mères uniquement
☐ 5 – Pères uniquement
☐ 6 – Familles monoparentales


	Participation financière du public bénéficiaire de l’action : 
	☐ Oui     ☐ Non 

	Si Oui, veuillez indiquer le montant unitaire : 
	Saisir le montant


	Modalités de participation des parents à l’action :
	☐ 1 – Associé à l’élaboration et l’évaluation de l’action/service
☐ 2 – Co-intervenant ou intervenant ponctuel dans l’action/service
☐ 3 – Relais d’information vers l’action/service
☐ 4 –Structure vers qui orienter les familles
☐ 5 –Autre, veuillez préciser : ……………………………


	Moyens mis en place pour lever les freins à la participation des parents
	☐ 1 – Covoiturage
☐ 2 – Garde d’enfants
☐ 3 –Autres, veuillez préciser : ………………………….


	Territoire concerné

	Cet action/service a une vocation
	☐ Communale 
☐ Intercommunale
☐ Départementale
☐ Itinérante 


	Si vous avez choisi “Intercommunale ou itinérante”, Saisir le nom et le code postal de la ou les communes où se déroule l’action

	Commune 1 : 
Code postal 1 :
Commune 2 :
Code postal 2 :


	Calendrier de mise en œuvre

	Date prévisionnelle de début de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Date prévisionnelle de fin de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Nombre de séances envisagées dans l’année
	Saisir un chiffre


	Modalités d’évaluation

	Avec quels indicateurs jugerez-vous de l’atteinte des objectifs ?
	Saisir les informations


	Avec quels outils d’évaluation ?
	Saisir les informations





	Modalités d’encadrement de l’action

		Est-il envisagé de procéder à un (ou des) recrutement(s) pour la mise en œuvre de l’action/service ? 

	



	  ☐Oui   ☐ Non

	Si vous avez répondu “Oui”, précisez le
nombre de personnes, nombre d’ETP

	Saisir les informations

	Est-il prévu des séances d’analyse de la pratique professionnelle ? 

	☐Oui   ☐ Non

	Comptabilité par action

	Attention, la somme des montants de subvention doit correspondre au montant de subvention CAF renseigné dans le plan de financement au titre du projet

	Année de l’exercice 

	Saisir les informations 


	Coût de l’action
	Saisir une valeur


	Subvention CAF sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention MSA sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Conseil départemental sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Ville de Brive sollicitée pour l’action (s’adressant uniquement aux porteurs de projet de Brive)
	Saisir une valeur





	Description de l’action n°2 (uniquement si votre projet comporte plusieurs actions)

	Intitulé de l’action ou du service : 
	

	L’action ou service est-il nouveau ? 

Si vous avez répondu “non”, Précisez
	☐ Oui           ☐ Non


	Volet concerné : 
	Axe 1 : Implication et participation des familles à travers des modalités d’interventions collectives 
☐ Volet 1 : Actions collectives d’échanges et d’entraide entre parents
☐ Volet 2 : Activités et ateliers partagés « Parents-Enfants »

	Thématique de l’action ou du service
	☐ Arrivée d’un enfant
☐ Handicap
☐ P@rents, parlons numérique
☐ Relation Enfant / Parent
☐ Parent d’ado
☐ Répit Parental
☐ Santé
☐ Lien école / famille
☐ Séparation / Deuil
☐ Autre, veuillez préciser : …………………

	Objectif opérationnel de l’action/service :
	Précisez vos objectifs opérationnels 


	Description de l’action/service :

	Décrivez la mise en œuvre concrète de votre action


	Public cible

	Parents concernés : 
	☐ 1 - Tous les parents
☐ 2 - Couple
☐ 3 – Futur parents
☐ 4 – Mères uniquement
☐ 5 – Pères uniquement
☐ 6 – Familles monoparentales


	Participation financière du public bénéficiaire de l’action : 
	  ☐ Oui      ☐ Non  


	Si Oui, veuillez indiquer le montant unitaire
	Saisir le montant


	Modalités de participation des parents à l’action :
	☐ 1 – Associé à l’élaboration et l’évaluation de l’action/service
☐ 2 – Co-intervenant ou intervenant ponctuel dans l’action/service
☐ 3 – Relais d’information vers l’action/service
☐ 4 –Structure vers qui orienter les familles
☐ 5 –Autre, veuillez préciser : ……………………………


	Moyens mis en place pour lever les freins à la participation des parents
	☐ 1 – Covoiturage
☐ 2 – Garde d’enfants
☐ 3 –Autres, veuillez préciser : ………………………….





	Territoire concerné

	Cet action/service a une vocation
	☐ Communale 
☐ Intercommunale
☐ Départementale
☐ Itinérante 


	Si vous avez choisi “Intercommunale ou itinérante”, Saisir le nom et le code postal de la ou les communes où se déroule l’action

	Commune 1 : 
Code postal 1 :
Commune 2 :
Code postal 2 :


	Calendrier de mise en œuvre

	Date prévisionnelle de début de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Date prévisionnelle de fin de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Nombre de séances envisagées dans l’année
	Saisir un chiffre

	Modalités d’évaluation

	Avec quels indicateurs jugerez-vous de l’atteinte des objectifs ?
	Saisir les informations


	Avec quels outils d’évaluation ?
	Saisir les informations


	Modalités d’encadrement de l’action

		Est-il envisagé de procéder à un (ou des) recrutement(s) pour la mise en œuvre de l’action/service ? 


	




	  ☐Oui   ☐ Non

	Si vous avez répondu “Oui”, précisez le
nombre de personnes, nombre d’ETP

	Saisir les informations

	Est-il prévu des séances d’analyse de la pratique professionnelle ? 

	☐Oui   ☐ Non

	
Comptabilité par action

	Attention, la somme des montants de subvention doit correspondre au montant de subvention CAF renseigné dans le plan de financement au titre du projet


	Année de l’exercice 

	Saisir les informations 


	Coût de l’action
	Saisir une valeur


	Subvention CAF sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention MSA sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Conseil départemental sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Ville de Brive sollicitée pour l’action (s’adressant uniquement aux porteurs de projet de Brive)
	Saisir une valeur





	Description de l’action n°3 (uniquement si votre projet comporte plusieurs actions)

	Intitulé de l’action ou du service : 
	

	L’action ou service est-il nouveau ? 

Si vous avez répondu “non”, Précisez
	☐ Oui           ☐ Non


	Volet concerné : 
	Axe 1 : Implication et participation des familles à travers des modalités d’interventions collectives 
☐ Volet 1 : Actions collectives d’échanges et d’entraide entre parents
☐ Volet 2 : Activités et ateliers partagés « Parents-Enfants »

	Thématique de l’action ou du service
	☐ Arrivée d’un enfant
☐ Handicap
☐ P@rents, parlons numérique
☐ Relation Enfant / Parent
☐ Parent d’ado
☐ Répit Parental
☐ Santé
☐ Lien école / famille
☐ Séparation / Deuil
☐ Autre, veuillez préciser : …………………

	Objectif opérationnel de l’action/service :
	Précisez vos objectifs opérationnels 


	Description de l’action/service :

	Décrivez la mise en œuvre concrète de votre action


	Public cible

	Parents concernés : 
	☐ 1 - Tous les parents
☐ 2 - Couple
☐ 3 – Futur parents
☐ 4 – Mères uniquement
☐ 5 – Pères uniquement
☐ 6 – Familles monoparentales


	Participation financière du public bénéficiaire de l’action : 
	  ☐ Oui      ☐ Non  


	Si Oui, veuillez indiquer le montant unitaire : 
	Saisir le montant


	Modalités de participation des parents à l’action :
	☐ 1 – Associé à l’élaboration et l’évaluation de l’action/service
☐ 2 – Co-intervenant ou intervenant ponctuel dans l’action/service
☐ 3 – Relais d’information vers l’action/service
☐ 4 –Structure vers qui orienter les familles
☐ 5 –Autre, veuillez préciser : ……………………………


	Moyens mis en place pour lever les freins à la participation des parents
	☐ 1 – Covoiturage
☐ 2 – Garde d’enfants
☐ 3 –Autres, veuillez préciser : ………………………….


	Territoire concerné

	Cet action/service a une vocation
	☐ Communale 
☐ Intercommunale
☐ Départementale
☐ Itinérante 


	Si vous avez choisi “Intercommunale ou itinérante”, Saisir le nom et le code postal de la ou les communes où se déroule l’action

	Commune 1 : 
Code postal 1 :
Commune 2 :
Code postal 2 :


	Calendrier de mise en œuvre

	Date prévisionnelle de début de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Date prévisionnelle de fin de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Nombre de séances envisagées dans l’année
	Saisir un chiffre


	Modalités d’évaluation

	Avec quels indicateurs jugerez-vous de l’atteinte des objectifs ?
	Saisir les informations


	Avec quels outils d’évaluation ?
	Saisir les informations





	Modalités d’encadrement de l’action

		Est-il envisagé de procéder à un (ou des) recrutement(s) pour la mise en œuvre de l’action/service ? 


	




	  ☐Oui   ☐ Non

	Si vous avez répondu “Oui”, précisez le
nombre de personnes, nombre d’ETP

	Saisir les informations

	Est-il prévu des séances d’analyse de la pratique professionnelle ? 

	☐Oui   ☐ Non

	Comptabilité par action

	Attention, la somme des montants de subvention doit correspondre au montant de subvention CAF renseigné dans le plan de financement au titre du projet


	Année de l’exercice 

	Saisir les informations 


	Coût de l’action
	Saisir une valeur


	Subvention CAF sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention MSA sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Conseil départemental sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Ville de Brive sollicitée pour l’action (s’adressant uniquement aux porteurs de projet de Brive)
	Saisir une valeur





	Description de l’action n°4 (uniquement si votre projet comporte plusieurs actions)

	Intitulé de l’action ou du service : 
	

	L’action ou service est-il nouveau ? 

Si vous avez répondu “non”, Précisez
	☐ Oui           ☐ Non


	Volet concerné : 
	Axe 1 : Implication et participation des familles à travers des modalités d’interventions collectives 
☐ Volet 1 : Actions collectives d’échanges et d’entraide entre parents
☐ Volet 2 : Activités et ateliers partagés « Parents-Enfants »

	Thématique de l’action ou du service
	☐ Arrivée d’un enfant
☐ Handicap
☐ P@rents, parlons numérique
☐ Relation Enfant / Parent
☐ Parent d’ado
☐ Répit Parental
☐ Santé
☐ Lien école / famille
☐ Séparation / Deuil
☐ Autre, veuillez préciser : …………………

	Objectif opérationnel de l’action/service :
	Précisez vos objectifs opérationnels 


	Description de l’action/service :

	Décrivez la mise en œuvre concrète de votre action


	Public cible

	Parents concernés : 
	☐ 1 - Tous les parents
☐ 2 - Couple
☐ 3 – Futur parents
☐ 4 – Mères uniquement
☐ 5 – Pères uniquement
☐ 6 – Familles monoparentales


	Participation financière du public bénéficiaire de l’action : 
	  ☐ Oui      ☐ Non  


	Si Oui, veuillez indiquer le montant unitaire : 
	Saisir le montant


	Modalités de participation des parents à l’action :
	☐ 1 – Associé à l’élaboration et l’évaluation de l’action/service
☐ 2 – Co-intervenant ou intervenant ponctuel dans l’action/service
☐ 3 – Relais d’information vers l’action/service
☐ 4 –Structure vers qui orienter les familles
☐ 5 –Autre, veuillez préciser : ……………………………


	Moyens mis en place pour lever les freins à la participation des parents
	☐ 1 – Covoiturage
☐ 2 – Garde d’enfants
☐ 3 –Autres, veuillez préciser : ………………………….


	Territoire concerné

	Cet action/service a une vocation
	☐ Communale 
☐ Intercommunale
☐ Départementale
☐ Itinérante 


	Si vous avez choisi “Intercommunale ou itinérante”, Saisir le nom et le code postal de la ou les communes où se déroule l’action

	Commune 1 : 
Code postal 1 :
Commune 2 :
Code postal 2 :


	Calendrier de mise en œuvre

	Date prévisionnelle de début de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Date prévisionnelle de fin de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Nombre de séances envisagées dans l’année
	Saisir un chiffre

	Modalités d’évaluation

	Avec quels indicateurs jugerez-vous de l’atteinte des objectifs ?
	Saisir les informations


	Avec quels outils d’évaluation ?
	Saisir les informations


	Modalités d’encadrement de l’action

		Est-il envisagé de procéder à un (ou des) recrutement(s) pour la mise en œuvre de l’action/service ? 


	




	  ☐Oui   ☐ Non

	Si vous avez répondu “Oui”, précisez le
nombre de personnes, nombre d’ETP

	Saisir les informations


	Est-il prévu des séances d’analyse de la pratique professionnelle ? 

	☐Oui   ☐ Non

	Comptabilité par action

	Attention, la somme des montants de subvention doit correspondre au montant de subvention CAF renseigné dans le plan de financement au titre du projet


	Année de l’exercice 

	Saisir les informations 


	Coût de l’action
	Saisir une valeur


	Subvention CAF sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention MSA sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Conseil départemental sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Ville de Brive sollicitée pour l’action (s’adressant uniquement aux porteurs de projet de Brive)
	Saisir une valeur





	Description de l’action n°5 (uniquement si votre projet comporte plusieurs actions)

	Intitulé de l’action ou du service : 
	

	L’action ou service est-il nouveau ? 

Si vous avez répondu “non”, Précisez
	☐ Oui           ☐ Non


	Volet concerné : 
	Axe 1 : Implication et participation des familles à travers des modalités d’interventions collectives 
☐ Volet 1 : Actions collectives d’échanges et d’entraide entre parents
☐ Volet 2 : Activités et ateliers partagés « Parents-Enfants »

	Thématique de l’action ou du service
	☐ Arrivée d’un enfant
☐ Handicap
☐ P@rents, parlons numérique
☐ Relation Enfant / Parent
☐ Parent d’ado
☐ Répit Parental
☐ Santé
☐ Lien école / famille
☐ Séparation / Deuil
☐ Autre, veuillez préciser : …………………

	Objectif opérationnel de l’action/service :
	Précisez vos objectifs opérationnels 


	Description de l’action/service :

	Décrivez la mise en œuvre concrète de votre action


	Public cible

	Parents concernés : 
	☐ 1 - Tous les parents
☐ 2 - Couple
☐ 3 – Futur parents
☐ 4 – Mères uniquement
☐ 5 – Pères uniquement
☐ 6 – Familles monoparentales


	Participation financière du public bénéficiaire de l’action : 
	  ☐ Oui      ☐ Non  


	Si Oui, veuillez indiquer le montant unitaire : 
	Saisir le montant


	Modalités de participation des parents à l’action :
	☐ 1 – Associé à l’élaboration et l’évaluation de l’action/service
☐ 2 – Co-intervenant ou intervenant ponctuel dans l’action/service
☐ 3 – Relais d’information vers l’action/service
☐ 4 –Structure vers qui orienter les familles
☐ 5 –Autre, veuillez préciser : ……………………………


	Moyens mis en place pour lever les freins à la participation des parents
	☐ 1 – Covoiturage
☐ 2 – Garde d’enfants
☐ 3 –Autres, veuillez préciser : ………………………….


	Territoire concerné

	Cet action/service a une vocation
	☐ Communale 
☐ Intercommunale
☐ Départementale
☐ Itinérante 


	Si vous avez choisi “Intercommunale ou itinérante”, Saisir le nom et le code postal de la ou les communes où se déroule l’action

	Commune 1 : 
Code postal 1 :
Commune 2 :
Code postal 2 :


	Calendrier de mise en œuvre

	Date prévisionnelle de début de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Date prévisionnelle de fin de l’action ou du service
	Jour/mois/année

	Nombre de séances envisagées dans l’année
	Saisir un chiffre


	Modalités d’évaluation

	Avec quels indicateurs jugerez-vous de l’atteinte des objectifs ?
	Saisir les informations


	Avec quels outils d’évaluation ?
	Saisir les informations


	Modalités d’encadrement de l’action

		Est-il envisagé de procéder à un (ou des) recrutement(s) pour la mise en œuvre de l’action/service ? 


	



	  ☐Oui   ☐ Non

	Si vous avez répondu “Oui”, précisez le
nombre de personnes, nombre d’ETP

	Saisir les informations


	Est-il prévu des séances d’analyse de la pratique professionnelle ? 

	☐Oui   ☐ Non

	Comptabilité par action

	Attention, la somme des montants de subvention doit correspondre au montant de subvention CAF renseigné dans le plan de financement au titre du projet


	Année de l’exercice 

	Saisir les informations 


	Coût de l’action
	Saisir une valeur


	Subvention CAF sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention MSA sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Conseil départemental sollicitée pour l’action
	Saisir une valeur


	Subvention Ville de Brive sollicitée pour l’action (s’adressant uniquement aux porteurs de projet de Brive)
	Saisir une valeur


	




	Liste des intervenants sur l’action ou le service*
Dans cette section, vous devez saisir les intervenants de toutes les actions de votre projet. 
Pour chaque intervenant, vous devrez remplir les informations suivantes

	
Numéro de l’action
	
Nom et prénom 
	
Qualification
	
Statut
	Nb d’heures d’intervention pour l’action
	Numéro de téléphone (si prestataire)
	
Email (si prestataire)
	Coût estimé de l’intervention (si prestataire)

	
	
	
	Bénévole/
Parent/ personnel mis à disposition/ prestataire/
Salarié
	Unité : heure(s)/ semaine
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





Nom et qualité du signataire : 
Date : 
Signature                                                                                       Cachet du gestionnaire

[bookmark: _Toc836437201]

Pièces justificatives à fournir*

[bookmark: _Toc59198998]Liste des pièces justificatives à fournir lors du dépôt de dossier

[bookmark: _Toc1456547993]Associations – Mutuelles- Comité social et économique

	Nature de l’élément justifié
	Justificatifs à fournir pour la signature de la première convention
	Justificatifs à fournir pour la signature du renouvellement de la convention

	Existence légale 
	· Pour les associations : récépissé de déclaration en Préfecture
· Pour les Cse : procès-verbal des dernières élections constitutives
· Attestation de vigilance Urssaf valide de moins de 6 mois
	· Attestation de non-changement de situation


	
	- Numéro SIREN / SIRET
	

	Vocation 
	- Statuts datés et signés
	

	Destinataire du paiement 
	· Relevé d'identité bancaire, postal, IBAN ou caisse d'épargne du bénéficiaire de l'aide, ou du bénéficiaire de la cession de créance (loi Dailly)
	

	Capacité du contractant 
	· Liste datée des membres du conseil d’administration et du bureau
	· Liste datée et signée des membres du conseil d’administration et du bureau

	Pérennité 

	· Compte de résultat et bilan (ou éléments de bilan) relatifs à l’année précédant la demande (si l’association existait en N-1)
	


[bookmark: _Toc1423540596]
Collectivités territoriales – Etablissements publics de coopération intercommunale (EPCI)


	Nature de l’élément justifié
	Justificatifs à fournir pour la signature de la première convention
	Justificatifs à fournir pour la signature du renouvellement de la convention

	Existence légale 
	· Arrêté préfectoral portant création d’un EPCI et détaillant le champ de compétence 
· Attestation de vigilance Urssaf valide de moins de 6 mois

	· Attestation de non-changement de situation



	
	· Numéro SIREN / SIRET
	

	Vocation 
	· Statuts pour les établissements publics de coopération intercommunale (détaillant les champs de compétence) 
	

	Destinataire du paiement 
	· Relevé d'identité bancaire, postal, IBAN
	



[bookmark: _Toc477999460]Les entreprises – Groupements d’entreprises

	Nature de l’élément justifié
	Justificatifs à fournir pour la signature de la première convention
	Justificatifs à fournir pour la signature du renouvellement de la convention

	Vocation
	· Statuts datés et signés
	· Attestation de non-changement de situation

	Destinataire du paiement 
	· Relevé d'identité bancaire, postal, IBAN ou caisse d'épargne du bénéficiaire de l'aide, ou du bénéficiaire de la cession de créance (loi Dailly).
	

	Existence légale
	· Numéro SIREN / SIRET
	

	
	· Extrait Kbis du registre du commerce délivré par le greffier du Tribunal de commerce, datant de moins de 3 mois
	· Extrait Kbis du registre du commerce délivré par le greffier du Tribunal de commerce, datant de moins de 3 mois

	Pérennité 
	· Compte de résultat et bilan (ou éléments de bilan) relatifs à l’année précédant la demande (si l’entreprise existait en N-1)
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