[image: Familles Rurales Fédération Départementale de la Corrèze]Encadré réservé à la Caf : 




Parentalité
Demande de financement PARENTALITE 2027

Les parties concernées sont obligatoires*
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Description de l’action n°1*................................................................................... 
Description de l’action n°2..................................................................................... 
Description de l’action n°3..................................................................................... 
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Description de l’action n°5.....................................................................................
Liste des intervenants sur l’action ou le service*.................................................................
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Pièces justificatives à fournir*..............................................................................................









	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 


	Contexte et origine du projet 2027 : 
	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


	Estimation du nombre de participants par catégories (enfants/ ados /parents etc…)
	Saisir le nombre

	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

	Action 1 
Commune(s) : 
Code(s) INSEE : 

	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 : 
	Saisir les informations


	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


	Estimation du nombre de participants par catégories (enfants/ ados /parents etc…)
	Saisir le nombre

	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

	Action 2 
Commune(s) : 
Code(s) INSEE : 

	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 : 
	Saisir les informations


	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


	Estimation du nombre de participants par catégories (enfants/ ados /parents etc…)
	Saisir le nombre

	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

	Action 3
Commune(s) : 
Code(s) INSEE : 

	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 : 
	Saisir les informations


	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


	Estimation du nombre de participants par catégories (enfants/ ados /parents etc…)
	Saisir le nombre

	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

	Action 4
Commune(s) : 
Code(s) INSEE : 

	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 : 
	Saisir les informations


	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


	Estimation du nombre de participants par catégories (enfants/ ados /parents etc…)
	Saisir le nombre


	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

	Action 5
Commune(s) : 
Code(s) INSEE : 

	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


	




	

	
Numéro de l’action
	
Nom et prénom 
	
Qualification
	
Statut
	Nb d’heures d’intervention pour l’action
	
Nombre d’Etp 
	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
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	CHARGES
	MONTANT
	
	PRODUITS
	MONTANT

	60
	ACHATS
	0,00
	70
	PRESTATIONS DE SERVICE
	0,00

	
	Achats
	
	70623
	Prestations de service Caf
	

	
	Electricité / Gaz / Eau/ Carburant
	
	70642
	Participations familiales (ou participations des usagers) non déductibles de la PS
	

	
	Fourniture administrative de bureau
	
	
	Produits activités annexes
	

	
	Alimentation / repas
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Fournitures d’entretien / petit équipement
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Autres (précisez)
	
	
	Autres (précisez)
	

	61
	SERVICES EXTERIEURS
	0,00
	74
	SUBVENTION D’EXPLOITATION
	0,00

	
	Loyer et charges locatives des locaux
	0,00
	741
	Subvention et prestations de services versées par l’Etat
	

	
	Location de matériel
	
	742
	Subventions et prestations de services régionales
	

	
	Entretien et réparations
	
	742
	Subvention et prestations de services départementales
	

	
	Primes d’assurance
	
	744
	Subventions et prestations de services communales
	

	
	Documentation générale
	
	7451
	Subventions exploitation et prestations de services versées par des organismes nationaux (dont MSA)
	

	
	Autres (précisez)
	
	7452
	Subvention d’exploitation CAF
	

	62
	AUTRES SERVICES EXTERIEURS
	0,00
	746
	Subvention exploitation et prestations de services Epci (intercommunalité)
	

	
	Personnel extérieur
	
	747
	Subvention exploitation et prestations de service entreprise
	

	
	Honoraires d’intermédiaires
	
	748
	Subventions et prestations de services versées par d’autres entités publiques
	

	
	Publicité – Publications
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Transport
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Déplacements du personnel, missions et réceptions
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Frais postaux et de télécom
	
	75
	AUTRES PRODUITS DE GESTION COURANTE
	0,00

	
	Services bancaires
	
	
	Redevances
	

	
	Cotisations / affiliations
	
	
	Collectes
	

	
	Frais de formation
	
	
	Cotisations
	

	
	Autres (précisez)
	
	
	Autres (précisez)
	

	63
	IMPOTS ET TAXES
	0,00
	76
	PRODUITS FINANCIERS
	0,00

	63(A)
	Impôts et taxes liés aux frais de personnel
	
	
	Produits financiers
	

	63(B)
	Autres impôts et taxes 
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Autres (précisez)
	
	77
	PRODUITS EXCEPTIONNELS
	0,00

	64
	FRAIS DE PERSONNEL
	0,00
	
	Produits exceptionnels
	

	
	Rémunérations brutes
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Charges sociales
	
	78
	REPRISE D’AMORTISSEMENTS
	0,00

	
	Autres (précisez)
	
	
	Reprise sur amortissements
	0,00

	65
	AUTRES CHARGES DE GESTION COURANTE
	0,00
	
	Reprise sur provisions
	0,00

	
	Autres (précisez)
	
	
	Report des ressources non utilisées sur exercices antérieurs
	0,00

	66
	CHARGES FINANCIERES
	0,00
	79
	TRANSFERTS DE CHARGES
	0,00

	
	Charges d’intérêts
	
	
	Transfert de charges d’exploitation
	

	
	Autres (précisez)
	
	
	Transfert de charges financières
	

	67
	CHARGES EXCEPTIONNELLES
	0,00
	
	Transfert de charges exceptionnelles
	

	
	Sur opérations de gestion
	
	
	Autres (précisez)
	

	
	Autres (précisez)
	
	
	
	

	68
	DOTATIONS
	0,00
	
	
	

	
	Dotations aux amortissements
	0,00
	
	
	

	
	Dotations aux provisions
	0,00
	
	
	

	
	Engagements à réaliser sur ressources affectées
	0,00
	
	
	

	69
	IMPOTS SUR LES BENEFICES
	0,00
	
	
	

	
	Impôts sur les bénéfices
	
	
	
	

	
	TOTAL CHARGES
	0,00
	
	TOTAL PRODUITS
	0,00

	
	EXCEDENT
	0,00
	
	DEFICIT
	0,00

	
	TOTAL GENERAL
	0,00
	
	TOTAL GENERAL
	0,00

	86
	CONTRIBUTIONS
	0,00
	87
	CONTRIBUTIONS
	0,00

	
	Mise à disposition en nature (locaux, matériel, fluide)
	
	
	Mise à disposition en nature (locaux, matériel, fluide)
	

	
	Mise à disposition de personnel (hors bénévolat)
	
	
	Mise à disposition de personnel (hors bénévolat)
	




Je certifie sur l’honneur la sincérité des renseignements indiqués ci-dessus

Nom et qualité du signataire : 
Date : 


Signature                                                                                       Cachet du gestionnaire






Pièces justificatives à fournir *
Liste des pièces obligatoires à fournir lors du dépôt de dossier
Tout dossier de demande de subvention incomplet ne sera pas examiné. L’ensemble des documents fournis doit être daté, signé et visé par le responsable juridique de la structure. 
A défaut, merci de fournir une copie de la délégation de signature ou une attestation sur l’honneur.

Associations – Mutuelles - Comité social et économique
-> Liste des justificatifs à fournir pour la signature de la première convention pour tout nouveau porteur
☐Pour les associations : Récépissé de déclaration en Préfecture (ou dernier récépissé à jour) et sa publication au JOAFE
☐Pour les mutuelles : Certificat d’immatriculation portant mention du numéro d’identité visé par les dispositions de l’article R.123-220 du code du commerce
☐Pour les CSE : Procès-verbal des dernières élections constitutives
☐Numéro SIREN/SIRET pour l’entité bénéficiaire du financement 
☐Statuts de la structure datés, signés et visé en vigueur 
☐Relevé d’identité bancaire du bénéficiaire de l’aide
☐Liste des membres du Conseil d’administration et du bureau, datée et signée par la personne habilitée, datant de moins de 12 mois
☐Compte de résultat de la structure N-1, datée et signée par la personne habilitée
☐Dernier bilan comptable disponible ou N-1

-> Liste des justificatifs à fournir pour la signature du renouvellement de la convention ou de l’annexe pour les porteurs financés lors de l’appel à projets N-1
☐Attestation de non-changement de situation (modèle Caf), datée, signée et visée par la personne habilitée
☐Liste datée de moins de 12 mois des membres du conseil d’administration et du bureau
☐Dernier bilan comptable disponible ou N-1






Collectivité territoriales – EPCI – Autres personnes publiques
-> Liste des justificatifs à fournir pour la signature de la première convention pour tout nouveau porteur
☐Arrêté préfectoral portant création d’un EPCI et détaillant le champ de compétence ou Arrêté ou décret de création de la personne morale (y compris communes nouvelles)
☐Numéro SIREN/SIRET pour l’entité bénéficiaire du financement prévu par la présente convention
☐Statuts datés, signés et visé en vigueur pour les EPCI (détaillant les champs de compétences)
☐Relevé d’identité bancaire du bénéficiaire de l’aide

-> Liste des justificatifs à fournir pour la signature du renouvellement de la convention ou de l’annexe pour les porteurs financés lors de l’appel à projets N-1
☐Attestation de non-changement de situation (modèle Caf), datée, signée et visée par la personne habilitée

Entreprises – groupements d’entreprises
-> Liste des justificatifs à fournir pour la signature de la première convention pour tout nouveau porteur
☐Attestation d’immatriculation au RNE datant de moins de 3 mois
☐Numéro SIREN/SIRET pour l’entité bénéficiaire du financement prévu par la présente convention
☐Statuts datés et signés en vigueur
☐Relevé d’identité bancaire du bénéficiaire de l’aide
☐Compte de résultat N-1

-> Liste des justificatifs à fournir pour la signature du renouvellement de la convention ou de l’annexe pour les porteurs financés lors de l’appel à projets N-1
☐ Attestation d’immatriculation au RNE datant de moins de 3 mois
☐Attestation de non-changement de situation (modèle Caf), datée, signée et visée par la personne habilitée
☐Dernier bilan comptable disponible ou N-1
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