FPT DONNEES COMPLEMENTAIRES D’INSTRUCTION 2025
ANNEXE
AXE 1 VOLET 2 : les équipements d’accueil du Jeune Enfant
	Intitulé de l’action : 




Identification du demandeur (porteur de projet) :

Nom-Dénomination : …………………………………………………………………………………..
Nature juridique : ………………………………………………………………………………………
N° SIRET : …………………………………………N° RNA : ……………………………………….
Adresse : ……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………

Code postal : ……………… Ville : …………………………………………………………………..
Données relatives au calcul prévisionnel de l’aide FPT complémentaire 
	Temps agent supplémentaire dédié à : 
	(en centième d’heure)

	Information et accompagnement des familles 
	

	La sensibilisation des agents
	

	Le travail avec le référent santé accueil inclusif, le PRH, le RPE, la PMI et la plateforme de coordination 
	

	Travail sur le projet d’accueil (hors encadrement) 
	

	Temps de renforts d’encadrement 
	

	TOTAL Heures

	


Dépenses prévisionnelles : 

Coûts agent prévisionnels (correspondant au total des heures notées ci-dessus) ………………….
Dépenses prestations spécifiques (supervision sensibilisation) ……………………………………….

Date : ______/______/_______

	Cachet
	Nom et signature de la personne habilitée
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