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DÉpartement du développement territorial

Bilan 2025
Fonds Publics et territoires :
Axe 2 – Amélioration de la qualité et de l’accessibilité de l’accueil collectif et individuel du jeune enfant

Partie 1 : Bilan qualitatif du projet 2025
Partie 2 : Bilan financier - Compte de résultat 2025
	Gestionnaire
	

	Nom du projet :
	


Précisez le volet concerné par l’action / le projet mis en œuvre :

· 1- Favoriser l’accessibilité des modes d’accueil du jeune enfant aux familles en situation de vulnérabilité

· 2- Enrichir les projets d’accueil, la composition et la qualification des équipes en Eaje

· 3- Faciliter le recours à l’accueil individuel et accompagner la qualité des équipes


Partie 1 : Bilan 2025
	1.Renseignements administratifs 

	Nom du projet : 
	

	Date de démarrage de l’action :
	

	Structure porteuse bénéficiaire de la subvention
	Raison sociale : ….

Nom du représentant légal : …

Adresse du siège : ….

Coordonnées téléphoniques : …

	Nom du correspondant ou du référent du suivi de l’action :
	Nom :

Coordonnées téléphoniques :

Coordonnées mail :

	2. Description du projet et/ ou actions 2025

	Objectif(s) ?
	 FORMCHECKBOX 
 Renforcer l’accessibilité des modes d’accueil à tous les enfants et en particulier les familles à besoins spécifiques
 FORMCHECKBOX 
 Enrichir la qualité des équipes auprès des enfants et les projets d’accueil en Eaje
 FORMCHECKBOX 
 Faciliter le recours à l’accueil individuel et accompagner la qualité des pratiques et des carrières professionnelles


	Type de structure concernée par le projet
	 FORMCHECKBOX 
 Eaje   FORMCHECKBOX 
 Eaje à vocation d’insertion professionnelle (AVIP)

 FORMCHECKBOX 
 MAM    FORMCHECKBOX 
 Relais petite enfance (Rpe)   FORMCHECKBOX 
 Autre


	Territoire d’implantation du projet en QPV ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI  FORMCHECKBOX 
 NON  

	Combien de structures sont concernées par le projet ?
	Nom de la(les) structure(s) concernées par le projet :

Structure 1 : 
Structure 2 :



	Le projet est-il inscrit dans la CTG ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI  FORMCHECKBOX 
 NON  

	Le projet est-il inscrit dans le Sdsf ?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI  FORMCHECKBOX 
 NON

	Coût du projet/ action 
	Montant total des surcoûts liés à la mise en œuvre du projet :  

· Coût Etp de fonctionnement supplémentaire lié au renforcement ou au remplacement du personnel accueillant/ postes mutualisés : ……………………€

· Coût Etp de coordination et de mise en réseau spécifique : ………….€

· Coût prestataire : sensibilisation, supervision, adaptation des projets pédagogiques : ……………………………… €

· Achat de matériel pédagogique et/ou technique : ……………€

· Coût de fonctionnement de la structure (fluide, énergie) :  ……………………………€

COÛT TOTAL du projet : ………………………………..€ 


I. Action/ projet inscrit dans le volet 1 : Renforcer l’accessibilité des modes d’accueil aux familles en situation de vulnérabilité

	Bilan du projet et/ ou de l’action

	Bilan descriptif et synthétique du projet conduit sur l’année 2025
	

	Type d’actions déployées 
	 FORMCHECKBOX 
 Accueils en horaires atypiques répondant aux besoins spécifiques des familles

 FORMCHECKBOX 
 Recherche de complémentarité de modes de garde

 FORMCHECKBOX 
 Dispositif passerelle

 FORMCHECKBOX 
 Projet ayant pour objet « l’aller vers » favorisant la levée des freins matériels, géographiques

 FORMCHECKBOX 
 Garderies éphémères ou ponctuelles

 FORMCHECKBOX 
 Solutions d’accueil d’urgence

 FORMCHECKBOX 
 Solutions d’accueil AVIP / Rôle de coordination et de mise en réseau

	Label AVIP en 2024
	Nombre de places labelisées AVIP : ……………….

Nombre d’enfants accueillis dans les Eaje labelisés :  ...…. 

Nombre de familles en parcours d’insertion accompagnées : ………. 

Nombre de parents ayant retrouvé un emploi : ……………



	Horaires élargis 
	Nombre d’heures d’ouverture en horaires élargis : ………….

Nombre d’enfants concernés : ………………………………….



	Nombre de personnels mobilisés
	Pour les Eaje aux horaires élargis : ………………………………………………………..

Pour les Eaje AVIP : …………………………………………………………………………………



	Actions passerelles
	Nombre d’actions conduites : ……………………………………

Nombre d’enfants concernés par les actions passerelles



	Actions hors les murs
	Nombre d’actions conduites en 2025 : …………………………




	Les bénéficiaires

	Profil des bénéficiaires 

(+ Précisez le nombre)
	 FORMCHECKBOX 
 Familles monoparentales : ………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Parents inscrits dans un parcours Rsa : ……………………………………..

 FORMCHECKBOX 
 Parents en recherche d’emploi (ou en formation dans le cadre d’un dispositif de retour à l’emploi) : …………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Autres (Précisez) : ……………………………………………………………………………

	Les partenariats locaux

	Quels sont les partenaires mobilisés dans le projet ?
	 FORMCHECKBOX 
 France Travail  FORMCHECKBOX 
 Mission locale  FORMCHECKBOX 
 Service social  FORMCHECKBOX 
 PMI

Si autre, précisez : 



	Un comité de pilotage du projet est-il mis en place ?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, préciser comment il fonctionne, qui participe la fréquence des réunions :



	Nom de la personne qui coordonne le projet / Référent AVIP pour les crèches labellisées
	

	Les moyens humains mobilisés

	Personnel accueillant mobilisé pour la mise en œuvre du projet ?

Préciser sur quelle structure, le type de poste (encadrement, coordination…), le nombre d’ETP 
	

	La structure a-t-elle du recruter du personnel supplémentaire ? 

Préciser le nombre d’embauches et la date : le type de poste, le nombre d’Etp…
	

	Prestataire(s), précisez 
	





II. Projet / action inscrit dans le volet 2 : Enrichir les équipes et les projets d’accueils en Eaje

	Bilan du projet /action

	Bilan descriptif et synthétique du projet conduit sur l’année 2025
	

	Type d’actions mises en œuvre
	 FORMCHECKBOX 
Poste de coordinateur pédagogique et actions de mise en réseau

 FORMCHECKBOX 
 Analyse de la pratique des directeurs par des personnels extérieurs à la structure

 FORMCHECKBOX 
 Actions de mise en réseau (précisez) : …………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Accompagnement à la prise de fonction

 FORMCHECKBOX 
 Adaptation du projet pédagogique en cohérence avec la Charte d’accueil du jeune enfant

 FORMCHECKBOX 
 Mise en place d’un conseil des parents

	Pour les actions de mise en réseau, indiquez : 
	Nombre d’actions communes Eaje et centre de recherche : …………….

Nombre de tuteurs formés : ……………………………………………………………………

Nombre d’étudiants accueillis : …………………………………………………………….

Nombre d’actions engagées par la structure : …………………………………….

Nombre de chercheurs accueillis : ………………………………………………………..

	Indiquez le nombre d’heures
	D’accompagnement des nouveaux directeurs : ………………………………….

D’analyse de la pratique des directeurs …………………………………………

	Les bénéficiaires

	Profil des personnels concernés
	

	Nombre de personnels concernés
	

	Type et nombre de postes mutualisés
	

	Les partenariats 

	Quels sont les partenaires mobilisés dans le projet ? (Précisez lesquels, leur implication, comment se traduit le partenariat)
	

	Divers 

	L’action a-t-elle donné lieu à l’adaptation du projet pédagogique en cohérence avec la charte de l’accueil du jeune enfant
	· A l’adaptation du projet pédagogique en cohérence avec la Charte nationale d’accueil du jeune enfant :  FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 NON

· Mise en place d’un Conseil des parents :  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 NON




III. Projet / action inscrit dans le volet 3 : Faciliter le recours à l’accueil individuel, accompagner les pratiques et les carrières des professionnelles de l’accueil individuel

	Bilan de l’action mise en œuvre

	Bilan descriptif et synthétique du projet conduit sur l’année 2025
	

	Type d’actions mises en œuvre
	 FORMCHECKBOX 
 Renforcement de l’accompagnement des familles vers le recours à un assistant maternel

 FORMCHECKBOX 
 Promotion renforcée des métiers de l’accueil individuel en lien avec le CDSF et les acteurs de l’emploi

 FORMCHECKBOX 
 Action d’incubation, de mise en réseau et de coordination des porteurs de projets innovants

 FORMCHECKBOX 
 Actions de médiation ou de supervision au sein des MAM 

 FORMCHECKBOX 
 Action pour optimiser les crèches familiales ou hybridation avec des Structures collectives ou MAM 

 FORMCHECKBOX 
 Ouverture du label AVIP à l’accueil individuel 

 FORMCHECKBOX 
 Actions permettant d’initier ou amplifier la prise en compte d’objectifs de développement durable dans les projets d’accueil des assistants maternels

	Les bénéficiaires

	Type et précisez le nombre 
	 FORMCHECKBOX 
 Assistantes maternelles : ……………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Familles accompagnées vers une solution de mode d’accueil : …………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Familles à revenus modestes et/ou en situation de vulnérabilité :………………………………………………………

	Les partenariats

	Quels sont les partenaires mobilisés dans le projet/ action ? (Précisez lesquels)
	

	Évaluation du projet/ action

	Nombre d’assistantes maternelles ou garde à domicile labelisées AVIP : 

	Nombre d’actions de sensibilisation, de supervision et de médiation en MAM : 

	Nombre de familles accompagnées vers une solution de modes d’accueil individuel (ne concerne pas le RPE) : 

	Nombre et nature des actions de promotion renforcée des métiers de l’accueil individuel construites dans un cadre partenarial à l’échelle du Cdsf et associant les acteurs de l’emploi : 


	Nombre d’actions passerelles entre carrières, notamment la mobilité des professionnels de la garde d'enfants à domicile vers le métier d'assistant maternel :



	Nombre et nature des actions d’incubation, de mise en réseau et de coordination des porteurs de projets innovants : 



	Nombre et nature des actions favorisant le renouvellement du modèle des crèches familiales : ……


Partie 2
Principes à respecter pour compléter la partie financière :

1 – Compte de résultat : il doit être équilibré ; il ne peut être excédentaire ;

2 – Charges : les dépenses indiquées dans les charges doivent correspondre aux moyens dédiés à la mise en œuvre du projet, tels que décrits dans le bilan qualitatif ;

3 – La subvention octroyée au titre du fonds Publics et Territoires doit être reportée dans la ligne prévue à cet effet ; elle ne peut excéder 80 % des recettes totales et doit être plafonnée en cas d’excédent ;

4 – Une signature et un cachet doivent obligatoirement être apposés sur le compte de résultat et/ou les budgets prévisionnels.

1/ Compte de résultats 2025
Précisez si :   FORMCHECKBOX 
 Compte de résultats de l’action  Ou    FORMCHECKBOX 
 compte de résultats global

	Charges de fonctionnement
	Montants (€)
	Produits
	Montants (€)

	60 - Achats
	
	70 – Vente de produits finis, de marchandises, prestations de services
	

	Prestations de services (formation, intervenants)
	
	Prestation de service CAF (Pso, Psu…)
	

	Fournitures
	
	Vente de produits finis et marchandises
	

	Matériel pédagogique
	
	Participation des familles
	

	Fournitures non stockables (eau, énergie…)
	
	74- Subventions d’exploitation

	

	61 - Services extérieurs
	
	Etat : préciser le(s) ministère(s), Plan Pauvreté, Pacte des solidarités..
	

	Locations 
	
	- 
	

	Entretien et réparation
	
	- 
	

	Assurance
	
	Région(s) :
	

	Documentation
	
	- 
	

	62 - Autres services extérieurs
	
	Département(s) :
	

	Rémunérations intermédiaires et honoraires
	
	- 
	

	Publicité, publication
	
	Collectivité(s) : préciser
	

	Déplacements, missions
	
	
	

	Frais postaux et de télécommunication
	
	-      
	

	Services bancaires, autres
	
	
	

	63 - Impôts et taxes
	
	-      
	

	Impôts et taxes sur rémunération
	
	Organismes sociaux (détailler) :
	

	Autres impôts et taxes
	
	SUBVENTION CAF Publics et territoires 2025
	

	64- Charges de personnel
	
	Fonds européens
	

	Rémunération des personnels

	
	-      
	

	Charges sociales
	
	Emplois aidés
	

	Autres charges de personnel
	
	Autres recettes (préciser)
	

	Autres charges (précisez)
	
	-
	

	-
	
	75 - Autres produits de gestion courante
	

	
	
	Dont cotisations, dons manuels ou legs
	

	
	
	76 – Produits financiers
	

	68- Dotation aux amortissements
	
	78 – Reprises sur amortissements et provisions
	

	86 – Emploi des contributions volontaires en nature
	
	86 – Contributions volontaires en nature
	

	TOTAL DES CHARGES
	
	TOTAL DES PRODUITS
	


Fait à 

Le : 

L’Organisme gestionnaire : 
(Nom, prénom, et signature + cachet de l’organisme)



Annexe - Détail des charges de personnels

Compte de résultat 2025
	Professionnel mobilisé

(Qualification, métier)
	Actions menées / tâches réalisées
	Volume horaire annuel lié à l’action
	Coût

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DES CHARGES DE PERSONNEL
	€


caf(fr








� L’attention du demandeur est appelée sur le fait que les indications sur les financements demandés auprès d’autres financeurs publics valent déclaration sur l’honneur et tiennent lieu de justificatifs. Aucun document complémentaire ne sera demandé si cette partie est complétée en indiquant les autres services et collectivités sollicitées. Ces informations sont susceptibles d’être vérifiées à l’occasion d’un contrôle sur place.


� Compléter l’annexe « Détail des charges de personnel »
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