CAISSE D’ALLOCATIONS FAMILIALES DE LA MEUSE 
DEMANDE DE SUBVENTION DE FONCTIONNEMENT
Dossier à retourner avant le 16 octobre 2016
Par courrier à :
ou
pa
CAF de la Meuse

Service Action Sociale
55000 BAR-LE-DUC
Par mail (aux deux adresses suivantes) :
Par mail à :
martine.valenduc@cafbar-le-duc.cnafmail.fr
benedicte.linard@cafbar-le-duc.cnafmail.fr
Nom du gestionnaire :



Adresse du siège social :


Numéro de téléphone :


Statut juridique :


Date de création :


Identité du Responsable juridique :


Adresse du Responsable :


Personne à joindre pour cette demande :


Numéro de téléphone :


Adresse mail :




PROJET DETAILLE FAISANT L’OBJET DE LA DEMANDE DE SUBVENTION
Montant demandé :


Description et motivation de la demande : objectifs, réalisations envisagées, public ciblé, moyens mis en œuvre… pour l’année 2017.
Cette partie est primordiale, elle doit être complétée avec soin et être illustrée d’exemples concrets.
MOYENS HUMAINS DONT DISPOSE LA STRUCTURE POUR LA MISE EN ŒUVRE DE CES ACTIONS
	Nom et Prénom du Personnel

(Salariés et Vacataires)
	Fonction
	Date d’embauche
	Type de contrat
	Qualification ou formation
	Nombre d’ETP

	
	
	
	
	
	


Nombre de salariés différents embauchés dans la structure :
Nombre total d’équivalents temps plein : 

Nombre de bénévoles engagés et investis dans la structure : 
ARBRE A ACTIVITES DE LA STRUCTURE
	Secteurs ou services
	Activités
	Horaire ou période d’ouverture

	
	
	


DELIBERATION DES INSTANCES COMPETENTES

Identification du bénéficiaire et/ou du gestionnaire

Nom :

Adresse :

Le Conseil d’Administration / Municipal* en sa séance du …………………….





Autorise : 

Madame, Monsieur :





Agissant en qualité de : (Président, Maire, Trésorier…)*

Madame, Monsieur :
Agissant en qualité de : (Président, Maire, Trésorier…)*

A :

 FORMCHECKBOX 
 Déposer un dossier de demande de subvention de fonctionnement à la Caisse d’Allocations Familiales de la Meuse

 FORMCHECKBOX 
 Signer tous documents nécessaires à la Caisse d’Allocations Familiales de la Meuse

 FORMCHECKBOX 
Gérer l’équipement, mettre en œuvre l’activité ou action faisant l’objet de la demande

Fait à :

le :

Cachet, fonction, nom

et signature de la

personne habilitée :

* Rayer la mention inutile
Pièces à joindre obligatoirement 

TOUT DOSSIER INCOMPLET ET/OU ARRIVE APRES LE 16/10/2016
 NE SERA PAS ETUDIE 

(AUCUN DELAI POSSIBLE)

 FORMCHECKBOX 
 le présent dossier complétés et signés

 FORMCHECKBOX 
 une plaquette d’activités 2016 – 2017
 FORMCHECKBOX 
 le budget prévisionnel ajusté signé au 30 septembre 2016 faisant apparaître les dépenses réelles du 1er janvier au 30 septembre 2016 et la projection des dépenses sur la période d’octobre à décembre 2016, (pour les centres sociaux et fédération AFR uniquement)

 FORMCHECKBOX 
 le budget prévisionnel ajusté signé au 30 septembre 2016 faisant apparaître les dépenses réelles du 1er janvier au 30 septembre 2016 et la projection des dépenses sur la période d’octobre à décembre 2016 en ACF pour les centres sociaux.
 FORMCHECKBOX 
 le budget prévisionnel 2017 signé (en PLA pour les centres sociaux) 
 FORMCHECKBOX 
 le détail des charges supplétives 2017
 FORMCHECKBOX 
 le détail des charges et produits exceptionnels s’il y en a
 FORMCHECKBOX 
 le budget ACF 2017 signé (pour les centres sociaux)

 FORMCHECKBOX 
 le compte de résultat, rapport d’activités et bilan comptable 2015 (UNIQUEMENT si la CAF ne les a pas en sa possession) 

Fait à :

Le :

Signature :
Pour tout renseignement complémentaire, contacter :





Bénédicte LINARD


Téléphone : 03 29 76 49 40


Mail : benedicte.linard@cafbar-le-duc.cnafmail.fr





Case réservée à l’organisme


Dossier arrivé à la CAF le : 














