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ALLOCATIONS

FAMILIALES C af.fr

Caf
de la Mayenne

BREVET D’APTITUDE AUX FONCTIONS DE DIRECTEUR
BAFD

Attestation sur I'honneur

L'aide de la Caf de la Mayenne sera limitée aux frais réellement engagés et elle ne sera pas
attribuée si les frais de formation sont totalement pris en charge par un tiers (employeur,
municipalité, association ...) ou par un autre organisme.

* Coordonnées du stagiaire :
NOM & e PréNOM & .o

Date de naissance ......... Y Lo, Lieu de NAISSANCE ......ccvveeveeeeeeieeceeeceeeee e

N°deSécuritésociaIe:D D D D D D D D D D D D D D D
Votre n° Allocataire : DD DDD DD

AAIESSE COMPIBTE : ..ottt ettt ettt ettt ettt ese e et e et e e st ess et e eseeasess et e esseseessensesseessensesseseensenean
N° de téléphone :........ccccoouevvvene.. Adresse €leCtronique :..........cocvrieieinenieieeeeene (@ N
Organismes Session Session
de formation générale | d’approfondissement
Montant accordé Montant accordé
Conseil Départemental de la Mayenne | L € | €
0 E.pass Jeunes culture Sport de la Région Pays de la Loire | ..o € | €
o
g Mutualité Sociale Agricole (MSA) | L € | €
~ Collectivité (mairie ...) : € €
é PréCiSEZ € NOM ....oceveeeiiieeiie e | TR
S Employeur : £ €
3 PréciSez 1 NOM ...........ccccovvmeveieieniieceeieieieseeeeeeeeeee |
S Comité d’entreprise :
3 oo TR € | €
o PréciSezZ 1€ MOM ...ccooiiiieeeeee e
[ s .
3 AULIES (DrECISEZ) ...ovvvvvvvrssssssvvvsnnnssssssvvninssssseeeess | P €
B L
% MONTANT TOTAL € €
3 DES AIDES DES AUTRES ORGANISMES | = € 1
©
© Attention : merci de compléter chaque montant méme si celui-ci est égal a 0€.
c
§ Je soussigné(e) certifie sur I'nonneur que les renseignements portés sur cette demande sont
5 exacts.
E
B '
5 L e Signature :
3
£
&
®

Pour nous téléphoner : [EZEIPp ez | du lundi au vendredi de 9h & 16h30
Pour nous écrire : Service Allocataires - Caf de la Mayenne - 11 quai Paul Boudet - 53088 LAVAL cedex 9

Retrouvez tous nos modes de contact sur le www.caf.fr - rubrique “Ma Caf”




