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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf

du Gers




DEMANDE D’AIDE
AU FONCTIONNEMENT


 FORMCHECKBOX 
 Formations                     FORMCHECKBOX 
 Autres :      
 FORMCHECKBOX 
 Action(s) ponctuelle(s) – Projets Spécifiques            


Nom du porteur de projet :                                              N°SIRET :      
Adresse complète :      
Structure concernée :      
Lieu d’implantation :      
Personne en charge du dossier (à contacter pour le suivi de la demande) :      
Fonction :      


N° de tel :                           
Courriel :      
SYNTHESE DU PROJET
· Titre du projet :      
· Coût de l’opération :      € HT*

     € TTC*

· Aide sollicitée de la CAF :       €

· Date prévisionnelle de réalisation du projet :      
· Thématique du projet : 

 FORMCHECKBOX 
 Logement / habitat    
 FORMCHECKBOX 
 Petite Enfance 

 FORMCHECKBOX 
 Jeunesse/Accès aux loisirs

 FORMCHECKBOX 
 Handicap


 FORMCHECKBOX 
 Parentalité


 FORMCHECKBOX 
 Animation de la Vie Sociale

 FORMCHECKBOX 
 Accès aux droits/Insertion




 FORMCHECKBOX 
 Autres, préciser :      
	Cadre réservé à la Caf




PRESENTATION DU PROJET*
Titre du projet :      
Votre demande concerne (structure) :      
· Type de structure : 

 FORMCHECKBOX 
 EAJE


 FORMCHECKBOX 
  LAEP



 FORMCHECKBOX 
  RPE  


 FORMCHECKBOX 
 ALSH 3-11 ans

 FORMCHECKBOX 
 ALSH 12-17 ans


 FORMCHECKBOX 
 ALSH Adolescents

 FORMCHECKBOX 
 Accueil jeunes

 FORMCHECKBOX 
 structures Médico-sociales
 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
· Avez-vous déjà sollicité la Caf du Gers pour une aide au fonctionnement ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
  NON

 FORMCHECKBOX 
 En 2023
 FORMCHECKBOX 
  en 2024
· Cette demande concernait-elle le même projet, la même action ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
  NON

· Avez-vous fourni le bilan de cette action ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
  NON

Si non, pourquoi ? 
· Calendrier d’exécution du projet :      
· Présentation du territoire (contexte territorial, public concerné, éléments de diagnostics, besoins identifiés) : 

     
· Présentation du projet (origine, inscription dans la politique de la ville, cohérence avec le projet global de la structure ou de la collectivité…) : 

     
· Objectifs et réalisation (objectifs poursuivis, mise en œuvre, public visé, lieu de l’action, moyens humains et matériels mis en place, modalités de fonctionnement de l’action, partenariats mis en place…) :

     
*Descriptif de l’opération indiquant notamment les motifs, le lieu d’implantation et son opportunité géographique (les objectifs, le public visé, le territoire d’influence…), le planning de réalisation…
Vous êtes une association ou une collectivité qui n’a pas la compétence enfance jeunesse (mairie) : Votre dossier doit être validé et soutenu par votre collectivité titulaire des compétences Enfance Jeunesse du territoire (EPCI). 
Nous vous invitons à contacter le chargé de coopération de votre territoire qui apportera une note d’opportunité afin de notifier à la caf le soutien de la collectivité au projet.
	Avez-vous sollicité une aide financière pour ce projet auprès de la collectivité ? 
Oui  FORMCHECKBOX 
  Non  FORMCHECKBOX 

Si non, pourquoi ?      

	Quelle a été la réponse de la collectivité ? 

Accord  FORMCHECKBOX 
              Montant :      
Refus  FORMCHECKBOX 

Si refus, pourquoi ?       

	Avez-vous été accompagné par votre chargé de coopération territorial pour l’élaboration de ce projet ? 
Oui  FORMCHECKBOX 
  Non  FORMCHECKBOX 

Si non, pourquoi ?      
Si oui, Nom Prénom de votre CCT,      
Joindre une note d’accompagnement de votre CCT sur l’accompagnement fait à ce projet





* HT pour les collectivités locales ou les entreprises pouvant déduire la TVA 

 TTC pour les associations et les entreprises ne pouvant pas déduire la TVA
Titre du projet : 
Dans le cadre d’une demande de formation, avez-vous sollicité les différents organismes de formation continue (CNFPT par exemple) 
 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si non, pourquoi ?      
Avez-vous sollicité d’autres partenaires financiers ?  FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si non, Pourquoi ?      
	CHARGES PREVISIONNELLES
	PRODUITS PREVISIONNELS

(Aides financières obtenues et sollicitées***)

	60. Achat                                                           €
61. Services extérieurs                                     €
62. Autres services extérieurs                        €
63. Impôts et taxe                                            €
64. Charges du personnel                               €
65. Charges supplétives                                  €
66. Charges financières                                   €
67. Charges Exceptionnelles                           €
68. Dotations aux amortissements               €
Excédent                                                      €
	706. Participations des familles                     €
7062. Prestation de service                            €

7082. Autres participations                            €
741. Etat                                                            €
742. Région                                                       €
743. Département                                            €
744. Communes ou EPCI                                 €
745. Subvention CAF demandée                    €
748. Autres subventions                                  €
75. Produits de gestion courante                  €
76. Produits financiers                                     €
77. Produits exceptionnels                              €
78. Reprise sur amortissements                    €
79. Déficit                                                          €

	TOTAL                   €**
	TOTA L                  €**


** Le plan de financement doit être équilibré

*** Fournir les justificatifs 

A                                       


Le               

Nom                    






Signature (Et cachet)

En qualité de           

Annexe 1 – - Certification des informations déclarées &

ATTESTATION DE NON-CHANGEMENT*

*Cette fiche est obligatoire et doit être retournée complétée et signée pour chaque demande

Je soussigné(e),       (NOM-Prénom) 

Représentant(e) légal(e) de l'organisme demandeur,       (nom du demandeur)

· Certifie exactes et sincères les informations du présent dossier, notamment la mention de l’ensemble des demandes d'aides financières introduites auprès d’autres financeurs publics ou privés ;

· Certifie que l'organisme demandeur et le bénéficiaire de l'aide sont en règle au regard de l’ensemble des déclarations légales, sociales et fiscales ainsi que des cotisations et paiements correspondants ;

· Certifie, pour les association uniquement, avoir souscrit au contrat d’engagement républicain annexé au décret pris pour l’application de l’article 10-1 de la loi n° 2000-321 du 12 avril 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations avec les administrations ;

· Atteste agir dans le respect de la Charte laïcité de la Branche famille et de ses partenaires ;
· Sollicite une subvention du montant indiqué :

- au plan de financement pour une demande d'investissement,

- ou au budget prévisionnel pour du fonctionnement.

· Précise que cette aide, si elle est accordée, devra être versée au compte bancaire ou postal de l'organisme demandeur, (joindre un IBAN) ;

· Certifie qu'il n'y a pas de changement concernant (cases à cocher) :
 FORMCHECKBOX 
 Numéro SIREN/SIRET

 FORMCHECKBOX 
 Statuts datés et signés

 FORMCHECKBOX 
 Liste des membre du Conseil 

 FORMCHECKBOX 
 Relevé d'identité bancaire

 FORMCHECKBOX 
 Récépissé de déclaration en Préfecture

Fait, le      
à      
Nom- Prénom, 




Signature, 

Annexe 2 – PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE A VOTRE PROJET

OBLIGATOIRE SI VOTRE DEMANDE EST SUPERIEURE A 23 000 €
	
	
	Vous êtes une association
	Vous êtes une collectivité territoriale

	 FORMCHECKBOX 

	Existence légale
	· - Récépissé de déclaration auprès des services de l’Etat
· - Guichet unique DDJS Préfecture

· - Extrait SIREN
	· - Délibération de l’instance compétente

· - Arrêté préfectoral portant création d’un SIVU / SIVOM / EPCI / Communauté de communes et détaillant le champ de compétence

· - Extrait SIREN 

	 FORMCHECKBOX 

	Vocation
	· - Statuts datés et signés
	· - Statuts datés et signés

	 FORMCHECKBOX 

	Régularité face aux obligations légales et réglementaires
	· - Attestation du bénéficiaire et/ou du gestionnaire relative au respect des obligations sociales.
· - Attestation précisant que le gestionnaire a recours à un commissaire aux comptes pour les associations recevant des subventions d’un montant global = à 153.000 € ou si deux des trois conditions suivantes sont remplies : 
· • effectif = 50 salariés CA = 3.100.000 € • total du bilan > 1.550.000 €
	· - Attestation du bénéficiaire et/ou du gestionnaire relative au respect des obligations sociales.


	 FORMCHECKBOX 

	Capacité du contractant

OBLIGATOIRE
	· - Liste datée des membres du conseil d’administration et du bureau
· - Délibération du Conseil d’Administration autorisant le porteur de projet à signer
	· - Délibération de l’instance compétente autorisant le porteur de projet à signer

	 FORMCHECKBOX 

	Engagement à réaliser l’opération
	· - Délibération du Conseil d’Administration autorisant la création et/ou la gestion de l’équipement, de l’activité ou de l’action. 
· - Attestation précisant que la structure ne fait pas l’objet d’une mesure de redressement judiciaire ou n’est pas en liquidation judiciaire.
	· - Délibération de l’instance compétente autorisant la création et/ou la gestion de l’équipement, du service, de l’activité ou de l’action.

	 FORMCHECKBOX 

	Destinataire du paiement
	· - Relevé d’identité bancaire, postal ou caisse d’épargne du gestionnaire ou bénéficiaire de la cession de créance (loi Dailly)

	 FORMCHECKBOX 

	Justificatifs comptables
	· - Compte de résultat de l'année écoulée.

· - Bilan au 31 décembre 

· - Budget prévisionnel

	 FORMCHECKBOX 

	Estimation du projet*

OBLIGATOIRE
	· - Devis complets ou factures pro-forma des intervenants si besoin.


Cadre réservé Caf 32





Date de réception : …………………


N° Dossier : ………………………………





PLAN DE FINANCEMENT









