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APPEL A PROJET 2025
ACCUEIL DES ENFANTS ET DES JEUNES

EN SITUATION DE HANDICAP 
1 appel à projet par structure
NOM DU GESTIONNAIRE porteur du projet 

(Com de com, Association …) :

     
NOM DE LA STRUCTURE (ALSH, Jardins d’enfants …) :

        
TITRES DE L’ACTION :

Temps d’accueil renforcé en EAJE  FORMCHECKBOX 




Sensibilisation   FORMCHECKBOX 

Formation   FORMCHECKBOX 







Actions de communication   FORMCHECKBOX 

Autres à préciser :      
ATTENTION : Création du complément inclusif à compter du 1er janvier 2024 venant compenser les surcoûts rencontrés par les gestionnaires d’ALSH. 
Il est attendu que les professionnels garantissent le projet d’accueil inclusif
(cf. note d’accompagnement complément inclusif handicap Annexe 2).
Première demande  FORMCHECKBOX 
 


Renouvellement  FORMCHECKBOX 

Date de la demande :      

Dates de démarrage et de fin du projet :      
Montant sollicité pour le projet auprès de la Caf : 
· Merci de renvoyer obligatoirement par courriel :

- la demande de financement dûment complétée et signée 
- le projet pédagogique
- la charte d’adhésion au Réseau Grandir Handi'férence qui engage votre structure et la personne référente du projet
- les pièces demandées selon le cas
Les projets doivent être parvenus au plus tard le 15 du mois précédant les cellules techniques. 
Dates des cellules techniques : les 4 février - 4 mars - 3 avril - 6 mai - 5 juin - 3 juillet - 4 septembre - 9 octobre - 13 novembre 2025.


· Attention sur la nécessité de respecter les délais d’envois des appels à projet ceci afin de pouvoir garantir l’étude et la gestion des enveloppes dans un cadre légal imposé.

· Votre demande sera examinée en fonction des critères énoncés dans le guide et en fonction de notre enveloppe budgétaire limitative. 
· Pour chaque accord de subvention, un bilan est à renvoyer au plus tard un mois après la fin de l’action, en vue du paiement.
· En cas de renouvellement d’une action dans l’année, nous ne pourrons pas examiner la demande tant que nous n’aurons pas étudié le bilan précédent.
· L’accueil d’enfant en situation de handicap, sur les horaires où le taux assoupli est appliqué, n’ouvre pas droit à financement.

Contacts :

- Courriel : pole-parentalite@caf32.caf.fr - Caisse d’Allocations Familiales 
Pôle d'animation des politiques territoriales - Axe Parentalité 11 rue de Châteaudun –

 32013 AUCH Cedex - Tél : 05 62 61 75 79 / 05 62 61 60 66 
FICHE 1 - PRESENTATION DE LA STRUCTURE
	Organisme gestionnaire : 

	Structure d’accueil concernée :      


	 FORMCHECKBOX 
 Association
 FORMCHECKBOX 
 Collectivité territoriale

Nom – Prénom du Président ou Maire :       -      
Nom de l’organisme :      
Adresse :      
Code postal :      

Commune :      
Téléphone :      
Courriel :      

	Nom – Prénom du responsable :       -      
Nom de la structure :      
Adresse de correspondance si différente du gestionnaire :      
Code postal :      

 Commune :      
Téléphone :      
Courriel :      



	Référent pédagogique de l’action si différent du responsable de la structure

	Référent handicap de la structure si différent 


	Nom – Prénom :       -      
Fonction :      
Adresse de correspondance si différente :      
Code postal :      

Commune :      
Téléphone :      
Courriel :      

	Nom – Prénom :        -      
Fonction :       

Adresse de correspondance si différente :      
Code postal :      

Commune :      
Téléphone :      
Courriel :      



La structure a-t-elle perçu une aide financière lors des appels à projet handicap ?
en 2022 :   FORMDROPDOWN 


en 2023 :  FORMDROPDOWN 


en 2024 :  FORMDROPDOWN 

FICHE 2 - PRESENTATION DU PROJET
Le projet est-il travaillé avec le chargé de coopération territoriale ?   FORMDROPDOWN 

Le projet est-il validé par le chargé de coopération territoriale ?   FORMDROPDOWN 

Projet pédagogique de la structure :
Année de mise en place du projet pédagogique :      
La notion du handicap doit y être intégrée.
Décrire les formations effectuées par le référent handicap de votre structure :      
Pour les ALSH et ALAE : le taux assoupli est-t-il appliqué ?  FORMDROPDOWN 

Pour 2025 : 

- nombre d'enfants inscrits dans la structure : 
- nombre d'enfants en situation de handicap dans la structure : 
Dates de démarrage et de fin du projet :
Description COMPLETE et PRECISE du projet lié à l’accueil des enfants dénommés ci-après. 
Merci de développer cette partie : 
( L’enfant dans la structure, ses besoins.
( Les besoins de la structure.

( Le projet inclusif.
( Relations avec la famille.
( Temps de concertation et d’échanges avec les partenaires.
( Autres éléments que vous souhaitez nous faire connaître.

( Résultats attendus

Avez-vous utilisé une des mallettes handicap ?  FORMDROPDOWN 

Si non pourquoi ?

Si oui, décrire l’utilisation et les bénéfices retirés ?  FORMTEXT 

     
Modalités de réalisation des objectifs et de la demande de financement :
Cf. page ~ 5 ~ pour approfondissement du projet 

1 -   FORMCHECKBOX 
 Actions d’appui au pilotage  
 FORMCHECKBOX 
 Soutien aux collectivités territoriales qui apportent un financement à un réseau d’assistants maternels ou d’accueillants à domicile engagés à accueillir un enfant en situation de handicap

 FORMCHECKBOX 
 Actions de supervision, actions de sensibilisation des équipes, des enfants et adolescents

 FORMCHECKBOX 
 Actions d’informations et d’accompagnement des familles

Cf. pages ~ 6 ~ 7 ~ pour approfondissement du projet

2 -   FORMCHECKBOX 
 Temps de présence renforcé auprès des enfants en EAJE 


 FORMCHECKBOX 
 Augmentation d’etp d’un personnel déjà embauché dans la structure


 FORMCHECKBOX 
 Embauche de personnel supplémentaire
FOURNIR UNE ATTESTATION D’EMBAUCHE OU D’AUGMENTATION DE TEMPS DE TRAVAIL DE LA DIRECTION PRECISANT :
· nom et qualification du personnel employé

· taux horaire appliqué

· nombre d’heures

· l'intervention aura lieu sur des temps clés de la journée, sur des journées entières, lors de l'accueil de l'enfant, sur un séjour....
Cf. page ~ 8 ~ pour approfondissement du projet 

3 -  FORMCHECKBOX 
 Engager les professionnel(les) de la petite enfance dans l’inclusion des enfants porteurs de handicap
Cf. page ~ 9 ~ pour approfondissement du projet
4 -   FORMCHECKBOX 
 Formation sur la thématique du handicap
FOURNIR LE(S) DEVIS DU PROFESSIONNEL
· Préciser la formation de l'intervenant ou nom de l’organisme :      
· Préciser la durée de la formation :      
Cf. page ~ 9 ~ pour approfondissement du projet
5 -   FORMCHECKBOX 
 Intervention de professionnels spécialisés sur la thématique du handicap dans la structure (psychomotricien...)
FOURNIR LE(S) DEVIS DU PROFESSIONNEL
· Préciser la formation de l'intervenant :      
· Préciser la durée de la formation :      
Cf. page ~ 9 ~ pour approfondissement du projet

6 -   FORMCHECKBOX 
 Campagne de communication sur la thématique du handicap
FOURNIR LE(S) DEVIS 
· Préciser le type de support :      
Cf. page ~ 9 ~ pour approfondissement du projet

7 -   FORMCHECKBOX 
 Location de matériel spécialisé en lien avec le handicap de l'enfant accueilli
FOURNIR LE(S) DEVIS 
· Préciser le type de matériel :      
Pour l’achat de matériel faire un appel à projet investissement (document sur le caf.fr)

1 -   FORMCHECKBOX 
 Actions d’appui au pilotage 
 FORMCHECKBOX 
 Soutien aux collectivités territoriales qui apportent un financement à un réseau d’assistants maternels ou d’accueillants à domicile engagés à accueillir un enfant en situation de handicap

 FORMCHECKBOX 
 Actions de supervision, actions de sensibilisation des équipes, des enfants et adolescents

 FORMCHECKBOX 
 Actions d’informations et d’accompagnement des familles

     
2 -   FORMCHECKBOX 
 Temps de présence renforcé auprès des enfants en EAJE

 FORMCHECKBOX 
 Augmentation d’etp d’un personnel déjà embauché dans la structure


 FORMCHECKBOX 
 Embauche de personnel supplémentaire

Indications concernant les enfants accueillis : 
	
	Prénom et N°Allocataire
	Age
	Type de handicap 
	AEEH

	Suivi structure médico-sociale

	Accompagnement AVS
	Nbre d'heures d'accueil/jours ;
Nbre jours d'accueil/semaine ; 
Nbre de semaines d’accueil/an ; 
	Nombre d’heures d’accueil concernées par la demande subvention

	Enfant 1
	     

	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

Laquelle ?

     
	 FORMDROPDOWN 

	     h/jours

      jours/semaine

     semaines/an
	     

	Enfant 2
	     

	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

Laquelle ?

     
	 FORMDROPDOWN 

	     h/jours

      jours/semaine

     semaines/an
	     

	Enfant 3
	     

	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

Laquelle ?

     
	 FORMDROPDOWN 

	     h/jours

      jours/semaine

     semaines/an
	     

	Enfant 4
	     

	     
	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

Laquelle ?

     
	 FORMDROPDOWN 

	     h/jours

      jours/semaine

     semaines/an
	     




     
3 -  FORMCHECKBOX 
 Engager les professionnel(les) de la petite enfance dans l’inclusion des enfants porteurs de handicap


     
5 -   FORMCHECKBOX 
 Intervention de professionnels spécialisés sur la thématique du handicap dans la structure (psychomotricien...)
FOURNIR LE(S) DEVIS DU PROFESSIONNEL
· Préciser la formation de l'intervenant :      
· Préciser la durée de la formation :      
6 -   FORMCHECKBOX 
 Campagne de communication sur la thématique du handicap
FOURNIR LE(S) DEVIS 
· Préciser le type de support :      
7 -   FORMCHECKBOX 
 Location de matériel spécialisé en lien avec le handicap de l'enfant accueilli
FOURNIR LE(S) DEVIS 
· Préciser le type de matériel :      
Pour l’achat de matériel faire un appel à projet investissement (document sur le caf.fr)



     
BUDGET PREVISIONNEL 
LIE A L’ACCUEIL D’ENFANTS EN SITUATION DE HANDICAP 
ANNEE 2025
CHARGES
INTITULE 









MONTANT
	60 - ACHATS 
	

	Support de communication (main d’œuvre comprise)
	     


	61 - SERVICES EXTERIEURS
	

	Location de matériel

	     

	62 - AUTRES SERVICES EXTERIEURS
	

	Honoraires (Intervention de professionnels spécialisés ou formation)
	     

	Déplacements des intervenants
	     

	64 - CHARGES DE PERSONNEL
taux horaire       X nombre d’heures      
	

	Salaires bruts
	     

	Charges sociales patronales

	     

	TOTAL CHARGES
	     


PRODUITS
INTITULE 









MONTANT
	74 – SUBVENTION D’EXPLOITATION
	

	Subvention sollicitée appel à projet handicap 

	     

	741. Subvention d’état (y compris remboursement emplois aidés)
	     

	742. Subvention Région
	     

	743. Subvention Département
	     

	744. Subvention Communale, subvention d’équilibre
	     

	746. Subvention exploitation EPCI (Intercommunalité)
	     

	TOTAL PRODUITS
	     


Date :
Cachet et signature de la collectivité 



Signature du Président de
directement gestionnaire 




l’Association :

ou partenaire de l’association* :












Pour une association, il est obligatoire que ce projet soit signé par la collectivité si elle participe financièrement
	
ATTESTATION DE NON CHANGEMENT DE SITUATION


	Je soussigné-e :
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Agissant en qualité de :
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	de (nom de la collectivité territoriale ou de l'association) :
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse du siège :
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Code postal : 
	 
	Commune : 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Certifie qu'il n'y a pas de changement concernant (cases à cocher) :
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pour les associations
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Récépissé de déclaration en Préfecture
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Numéro SIREN/SIRET
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Statuts
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Relevé d'identité bancaire
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pour les collectivités territoriales : 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Arrêté préfectoral portant création d'un EPCI et détaillant le champ de compétence

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Numéro SIREN/SIRET
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Statuts pour les établissements publics
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	Relevé d'identité bancaire
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	En cas de modification de l'un des éléments ci-dessus, merci de transmettre le document remplaçant comportant la date d'effet.

	Je soussigné-e 
	0
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	agissant en qualité de 
	0
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	de 
	0
	

	certifie exacts les renseignement portés ci-dessus.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fait à 
	 
	le 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Signature du représentant légal ou de son délégataire**
	
	
	
	

	**signature précédée de la mention "par délégation"
	
	
	
	
	


Annexe 2 - Note d’accompagnement « complément inclusif handicap »

Comme annoncé lors de la conférence nationale du handicap du 26 avril 2023, afin de garantir les conditions d’accueil favorables à l’accueil des enfants et adolescents en situation de handicap dans les accueils de loisirs, le complément inclusif est créé à compter de 2024, à l’instar du bonus inclusion en crèche.

Préambule :

Cette aide contribue à compenser les surcoûts rencontrés par les gestionnaires d’Alsh et réduire ainsi les freins financiers que peuvent rencontrer les structures à l’accueil d’enfants porteurs de handicap.

Le public éligible : 

Le complément inclusif Alsh est versé pour tout enfant ou adolescent en situation de handicap âgé de 3 à 17 ans révolus bénéficiaire de l’Aeeh, prestation qui constitue le seul critère retenu pour qualifier la situation de handicap.

Les accueils éligibles :

Le bénéfice du complément inclusif Alsh est ouvert aux Alsh périscolaires et extrascolaires, ainsi qu’aux accueils adolescents déclarés conforme jeunesse et sports et remplissant les conditions d’éligibilité à la Ps Alsh, quelle que soit la nature juridique du gestionnaire.

Les structures bénéficiant de la prestation de service « jeunes » ne sont pas éligibles au complément inclusif, mais peuvent mobiliser le volet 3 de l’axe 1 du Fonds « Publics et territoires » (sous réserve de l’éligibilité des actions proposées et de réserve financière).

Les modalités de calcul du complément inclusif :

Le complément inclusif s’inscrit en complément de la Prestation de service ordinaire (Ps Alsh).

Il est versé par les Caf au titre des heures de présence réelles déclarées par les gestionnaires pour les enfants et les adolescents âgés de 3 à 17 ans révolus bénéficiaires de l’Aeeh.

Pour 2024, le montant du complément inclusif s’élève à 4,50€ par heure de présence réelle. Ce montant est susceptible d’être révisé chaque année.

4,50€ x nombre d’heures de présence des enfants et adolescents bénéficiaires de l’Aeeh

La gestion du complément inclusif Alsh :

Le calcul du complément inclusif Alsh s’effectue à partir des déclarations de données financières et d’activité transmises par les gestionnaires sur le portail partenaire : 

· Prévisionnelles (à la validation des budgets et activités prévisionnels) ;

· Actualisées (à la validation des données actualisées) ;

· Réelles (à la validation des données définitives).

L’éligibilité au complément inclusif Alsh au titre de l’année N est acquise une fois connues les données définitives de l’exercice. Le paiement intervient donc en même temps que le versement du solde de la Ps Alsh (en N si le compte de résultat est fourni en N, sinon en N+1).




IMPORTANT
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