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ALLOCATIONS

FAMILIALES

Piece justificative 3 - par service

Fiche d’'habilitation des utilisateurs du service Afas pour votre activité
Merci de renseigner les champs ci-dessous

Nom de la Caf ’Caf du Puy de Déme ‘

Gestionnaire ’ ‘

SIRET du siege social ’ ‘

Nature d'activité ’ ‘ Alsh ’ J Med. Fam.
’ ‘ Eaje ’ ‘ Pilotage Ctg

‘ Rpe ’ ‘ Esp. Renc.

’ ‘ Laep ’ ‘ Cs
’ \ Aad ] E.v.s
’ ‘ Jeunes ’ ‘ Fj.t
Contrat local d'accompagnemei | Clas

Nom de l'activité ’ ‘ Nombre de lieux d’'implantation |:|

Déclarer les utilisateurs de votre service

Fournisseurs de données d’activité

Ce profil permet la saisie des données relatives a I'activité d’'un service. Le fournisseur de données d’activité
est habilité au niveau de l'activité. Deux utilisateurs sont autorisés au maximum.

: UTILISATEUR 1 i UTILISATEUR 2
: Nom ’ : : Nom ’

N° de téléphone ’

| |
Prénom ’ ‘ Prénom ’ ‘ |

| N° de téléphone | I

| |

. Email | : Email |

Identifiant Identifiant
: Mon Compte Partenaire ’ ‘ ¢ 1 Mon Compte Partenaire ’
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Fournisseurs de données financieres

Ce profil permet la saisie des données financiéres (budget prévisionnel - compte de résultat).
Le fournisseur de données financiéres est habilité au niveau de l'activité.
Deux utilisateurs sont autorisés au maximum.

: UTILISATEUR 1 : I UTILISATEUR 2

Nom | I Nom | |
Prénom ’ ‘ Prénom ’ ‘
N° de téléphone ’ ‘ N° de téléphone ’ ‘
Email ’ ‘ : Email ’ ‘ :

Identifiant Identifiant
: Mon Compte Partenaire ’ ‘ i i Mon Compte Partenaire ’ ‘ :

Approbateur

Ce profil permet la validation des éléments saisis par les deux précédents profils (Fournisseur de données
d’activité et Fournisseur de données financieres) et permet la transmission de ces éléments a la Caf.
Lapprobateur des données est habilité au niveau de I'activité. Un utilisateur est autorisé au maximum.

UTILISATEUR 1
Nom ’

N° de téléphone ’

|
Prénom ’ ‘
|
|

Email ’

Identifiant
Mon Compte Partenaire ’ ‘

Je soussigné ’ ‘en qualité de

Date ’ ‘

Signature
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