
 DOSSIER DE DEMANDE D’AIDE À 
L’INVESTISSEMENT / EQUIPEMENT 

/INFORMATISATION 
6 TER PLACE AU BOIS
65000 TARBES
www.caf.fr

DOSSIER À COMPLÉTER À RETOURNER À L’ADRESSE : 
action-sociale@caf65.caf.fr 

ATTENTION : LES ACHATS OU LES TRAVAUX NE DOIVENT PAS AVOIR 
COMMENCÉ AVANT LE DÉPÔT DU DOSSIER DE DEMANDE D’AIDE 

IDENTITÉ DU DEMANDEUR

IDENTITÉ DE LA STRUCTURE

Nom et adresse de l’établissement concerné :

Nature (multi-accueil, alsh, local Ados RPE) : 

Gestionnaire de l’établissement (Raison sociale, adresse, téléphone) : . 

N° Siren / Siret de la structure :

Commune d’implantation : 

 

Raison sociale

Adresse

Téléphone

Représentant légal de l’organisme (Nom, prénom, qualité) : 

Personne responsable du suivi de ce dossier (à joindre pour toute précision complémentaire) :

N° Siren du gestionnaire :

N°SIREN :  

Nom : Prénom  :

Téléphone : Courriel :

Fonction :
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DÉTAIL DU PROJET

PRÉSENTATION DU PROJET D’INVESTISSEMENT :

OBJECTIFS DU PROJET :

DESCRIPTION DÉTAILLÉE 
DE L’OPÉRATION :

PUBLIC BÉNÉFICIAIRE 
(CARACTÉRISTIQUES SOCIALES, 

NOMBRE, ÂGE…) :

MOYENS MIS EN ŒUVRE : 

PARTENAIRES SOLLICITÉS :

joindre les devis ou extrait 
de catalogue (pour le petit 

équipement)
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BUDGET PRÉVISIONNEL D'INVESTISSEMENT

COÛT GLOBAL DES INVESTISSEMENTS : 

HT :  €
TTC :  €

MONTANT DE L'AIDE SOLLICITÉE :  €

Année N

(Devis à fournir obligatoirement) 

Total 

TRAVAUX/ ACHATS 
 Indiquer les montants HT pour les collectivités et TTC 

pour les associations

 

Logiciels 

Travaux/Honoraires 

Aménagements 

Agencements et installations 

Matériel d’animation 

Matériel de transport 

Matériel de bureau 

Matériel informatique 

Mobilier 

Autres : (à préciser) 

TOTAL 

Année N+1 Année N+2Nature

PLAN DE FINANCEMENT

Année N Année N+1 Année N+2

Total 

Apport propre ou avoir :

Subventions demandées

Etat : 
Région :

Département :

Commune : 

CAF :

Autres (à préciser) :

Emprunt (à préciser)

TOTAL :
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 Je soussigné(e), (nom et prénom)

Représentant(e) légal(e) de l’organisme 

ATTESTATION SUR L'HONNEUR

DÉCLARE ÊTRE AUTORISÉ(E) PAR L’INSTANCE DÉCISIONNELLE À SOLLICITER LE SOUTIEN DE LA 
CAISSE D’ALLOCATIONS FAMILIALES DES HAUTES-PYRÉNÉES ;

DÉCLARE QUE LE PROMOTEUR EST EN RÈGLE AU REGARD DE L'ENSEMBLE DES DÉCLARATIONS 
SOCIALES ET FISCALES AINSI QUE DES COTISATIONS ET PAIEMENTS Y AFFÉRANT ;

CERTIFIE EXACTES LES INFORMATIONS DU PRÉSENT DOSSIER, NOTAMMENT LA MENTION DE 
L'ENSEMBLE DES DEMANDES DE SUBVENTIONS INTRODUITES AUPRÈS D'AUTRES FINANCEURS 
PUBLICS ;

M’ENGAGE À RESPECTER LA CHARTE DE LA LAÏCITÉ (CONSULTABLE SUR CAF.FR) ;

PRÉCISE QUE CETTE AIDE, SI ELLE EST ACCORDÉE, DEVRA ÊTRE VERSÉE AU COMPTE BANCAIRE DE 
L'ORGANISME DU DEMANDEUR AU RIB OU RIP JOINT AU DOSSIER

FAIT À,  LE 

SIGNATURE, CACHET 
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LISTE PIÈCES À FOURNIR

SI VOUS AVEZ DÉJÀ SIGNÉ UNE CONVENTION DE FINANCEMENT AVEC LA CAF DES HAUTES 
PYRÉNÉES ET SI LES PIÈCES MENTIONNÉES (CI-DESSOUS) N’ONT PAS ÉTÉ MODIFIÉES DEPUIS LA 
SIGNATURE DE CETTE CONVENTION, IL N’EST PAS NÉCESSAIRE DE TRANSMETTRE À LA CAF LES 
ÉLÉMENTS ADMINISTRATIFS ÉNUMÉRÉES CI-DESSOUS : 
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