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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf

du Gard




                                          
ATTESTATION DE NON CHANGEMENT DE SITUATION
RELAIS ASSISTANTS MATERNELS (R.A.M)

Je soussigné(e) (Prénom, Nom),……………………………………………………………………… responsable 
juridique de la structure (nom et adresse de la structure)………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Atteste qu’aucun changement ayant trait à (cochez la ou les cases correspondantes) :
( L’existence légale
( La vocation
( Le destinataire du paiement
N’est intervenu depuis la signature de la convention d’objectifs et de financement en cours.
Fait pour servir et valoir ce que de droit
A ………………………….., le………………………….
Signature
