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i,Y”“’ DEMANDE DE PRIME D'INSTALLATION
ALLOCATIONS

""“(’:‘:f”-‘ POUR UN(E) ASSISTANT(E) MATERNEL(LE) NOUVELLEMENT AGREE(E)
FORMULAIRE RESERVE POUR LES ALLOCATAIRES DE LA CAF DE LA MANCHE

Allocataire Caf: Q OUI 1O NON

N AEBIIIE Y ... serssmesmarenssbenssrmmssnness N° Sécurité Sociale : .....cooveririiiiiereeeeceeeen
S SRR EEE CEEEE R R PECEER LDy R Nom d'épouse (s'il y a lieu)
Piofionin: LA AR R AR S SRR P aniss Date de naissance : ..... ....... P aerns /
AFEEER « sonvenunenas S e T S ST TR S R S s
TEISHBhONE © soniunsinmisnivesaersi

1% agrément délivréle : ..../...... ! p— par le conseil départemental de : ..........ccceceviiiiininnen.

Période(s) de forfation IMale’ st ne s i s i S T
Date de début d'activité : ... /....... Jowians
Exercez-vous votre activité au sein d'une Maison d'Assistants Maternels ? g oul dNON

Avez-vous déja bénéficié de la prime a I'installation ? Qoul QdNON

Déclaration sur I'honneur

JESOUSSIZTIEIENIMIITED, ovsvnsnsesimsepronsmesiss sooasasssspassnns ssasonpamianssstnsssren

Déclare solliciter Iattribution de la prime d’installation et m'engager sur I'honneur a respecter les
engagements figurant dans la charte d’engagements réciproques dont jai pris connaissance.

Dates ..  sissail vsnansa Signature

Rappel des piéces a fournir

imprimé de demande complété et signé

photocopie de la notification de premier agrément

photocopie de I'attestation de formation )

photocopie des deux premiers bulletins de salaire

charte d'engagements réciproques signée et paraphée

relevé d'identité bancaire

déclaration de situation } si non allocataire
état-civil du demandeur et de son conjoint

Je certifie sur I'nonneur, l'exactitude des informations fournies et autorise le traitement informatique des
renseignements donnés dans le respect des dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a
linformatique, aux fichiers et aux libertés. Je prends connaissance du fait qu'ils pourront étre vérifiés. Je
m'engage a signaler tout changement qui les modifierait.

Ce formulaire, diment complété, signé et accompagné des pieces justificatives demandées, est a retourner a
'adresse suivante : Caisse d'Allocations Familiales de la Manche
Service Action Sociale
63 boulevard Amiral Gauchet
50306 AVRANCHES cedex

Toute demande incompléte sera retournée au demandeur
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