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DOSSIER DE DEMANDE D’OBTENTION

DU LABEL
CHARTE de QUALITE 92
relative à la garde d’enfants à domicile 
dans les Hauts-de-Seine

N°      


Cocher la case correspondant à votre situation

 FORMCHECKBOX 
 Première demande

 FORMCHECKBOX 
 Renouvellement d’une demande

Vous trouverez également dans ce dossier :

- la liste des pièces à fournir

- la liste du personnel employé

- un budget prévisionnel (à compléter pour une 1ère demande)

	
Le dossier est à renvoyer au comité de labellisation 


	À la Caf des Hauts-de-Seine
à l’attention de Madame VARIN

rap.cafnanterre@caf.cnafmail.fr
	Au conseil départemental des Hauts-de-Seine
à l’attention de Madame SEJOURNE

dsejourne@cg92.fr
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1 - PRÉSENTATION DE L’ORGANISME

	Identification : 

Nom :      
Numéro Siret :      



	Adresse du gestionnaire (siège social si association) :

     
	( :      
Mail :      @     


	Adresse du service (si différente) :

     
	( :      
Mail :      @     


	Nom et fonction de l’interlocuteur chargé du suivi du dossier : 

           
Adresse (si différente) : 
     

	( :       
	Fax :      
	Mail :      @     


1-1 - TERRITOIRE COUVERT PAR L’ORGANISME

 FORMCHECKBOX 
 National
 FORMCHECKBOX 
 Départemental 
 FORMCHECKBOX 
 Local 
Précisez le(s) département(s) ou la (les) commune(s) :      
     
     
     
1-2 - TYPE D’ORGANISME

	( Association                  FORMCHECKBOX 

	( Date de création :      
( Date de la publication de la création au Journal officiel :      
( Numéro RNA délivré lors de toute déclaration (création ou modification) en Préfecture :      

	( Collectivité locale        FORMCHECKBOX 

	( Préciser le service et sa date d’ouverture (effective ou prévue) :      
( Date de la délibération du conseil municipal (décision de création du service) :      

	( Autres                          FORMCHECKBOX 

	( Préciser :      
( Date de création :      


1-3 - STATUT DE L’ORGANISME

 FORMCHECKBOX 
    Mandataire

 FORMCHECKBOX 
   Mandataire et prestataire

 FORMCHECKBOX 
   Autres (préciser) :      
1-4 - AGRÉMENT PRÉFECTORAL (association et CCAS)

	Date d’obtention de l’agrément dans le 92 (ou de l’extension dans le 92) :

     
	Numéro :      

	Demandes d’agrément présentées dans d’autres départements (lesquels) :
     
	Dates et numéros :
     
     


1-5 - PUBLIC CONCERNÉ
	 FORMCHECKBOX 
 Enfants de 0 à 3 ans 
	 FORMCHECKBOX 
 Enfants de 3 à 6 ans

 FORMCHECKBOX 
 Enfants de + de 6 ans
	 FORMCHECKBOX 
 Personnes âgées
	 FORMCHECKBOX 
 Personnes handicapées


1-6 - AUTRES ACTIVITÉS DÉVELOPPÉES PAR L’ASSOCIATION OU LE SERVICE
	     
     
     
     
	


2 - CARACTÉRISTIQUES FONCTIONNELLES DE L’ORGANISME

2-1 - LOCAUX – Descriptif 
	     

	


2-2 - JOURS ET HEURES D’OUVERTURE AU PUBLIC 

( Accueil

	     


( Permanences téléphoniques

	     


2-3 - PERSONNEL

2.3.1- PROFESSIONNEL(S) PETITE ENFANCE CHARGE(S) DU SUIVI
         DES ASSISTANTS PARENTAUX (joindre CV) 

PROFESSIONNEL 1

	( Nom et prénom :      


	( Expérience professionnelle de base :

     


	( Formation professionnelle :

     


	( Durée de travail hebdomadaire :       heures



PROFESSIONNEL 2

	( Nom et prénom :      


	( Expérience professionnelle de base :

     


	( Formation professionnelle :

     


	( Durée de travail hebdomadaire :       heures


PROFESSIONNEL 3

	( Nom et prénom :      


	( Expérience professionnelle de base :

     


	( Formation professionnelle :

     


	( Durée de travail hebdomadaire :       heures



    2.3.2- AUTRES PERSONNELS

(  À indiquer sur le tableau situé en annexe 2.
2.3.3  NOMBRE D’ASSISTANTS PARENTAUX ACCOMPAGNES
	                 ( En fonction                                                                                                       
	     

	
	

	                 ( En formation                                                                                                    
	     

	
	

	( Autres (préciser)                                                                                               

     
	     

	· 
	


2-4 - CONTRIBUTIONS FINANCIÈRES DES UTILISATEURS AU FONCTIONNEMENT DU SERVICE (frais d’adhésion, autres...)
Précisez, pour les tarifs en vigueur, la date d’effet de la dernière modification

	     


 3 - MOTIVATIONS DU PROJET ET OBJECTIFS POURSUIVIS

3-1 - Objectifs dÉveloppÉs par le service
	     


3-2 - Moyens mis en œuvre 


( En matière de présélection (décrire les procédures utilisées, les justificatifs demandés)

	     



( En matière de formation (formation initiale, continue, partenariats, accompagnement VAE, sensibilisation des familles vis-à-vis de leurs obligations, etc.)
	     


( En matière d’encadrement pédagogique (ateliers d’éveil et de socialisation, regroupement d’assistants parentaux : réunions à thème, groupes de paroles)
Précisez la nature et le rythme des activités, distinguez les activités permanentes, périodiques ou occasionnelles, mentionnez les partenaires impliqués, les modalités de participation du public à ces activités

	     



( En matière de suivi des assistants parentaux 
	               ( Nombre de visites au domicile des parents (précisez les modalités, le rythme…)
	     

	     
	

	               ( Nombre d’entretiens lors de permanences ou rendez-vous dans les locaux


	     


( Autres activités impulsées par le service (sorties, spectacles, fêtes, etc.)
	     


4 - PARTENARIAT

4-1 - ORGANISMES DE FORMATION (si vous êtes également organisme de formation, le préciser et indiquer votre numéro) 
	Nom :      

	Adresse :

     


	Nom :      

	Adresse :

     


	Nom :      

	Adresse :

     



4-2 - AUTRES PARTENAIRES 
( Nature du partenariat (opérationnel, institutionnel, financier). Instances mises en place pour la concertation, éventuellement utilisation de moyens communs dûment spécifiés.

	     









Date :      







Signature électronique de la personne habilitée


     
ANNEXES

	1 – LISTE DES PIÈCES A FOURNIR

2 – LISTE DE L’ENSEMBLE DU PERSONNEL AFFECTE AU SERVICE

3 – BUDGET PREVISIONNEL (uniquement en cas de 1ère demande)




ANNEXE 1 – LISTE DES PIÈCES A FOURNIR

	
	1ère demande
	renouvellement

	Associations
	Arrêté d’agrément Préfectoral Services à la personne
	Selon période de validité

	
	Statuts
	Si modification

	
	Publication au JO
	Si modification

	
	Déclaration en Préfecture
	Si modification

	
	Liste des membres du CA (nom, prénom, adresse, profession, fonction au sein du CA)
	Si modification

	
	CV du responsable de l’association et copie des diplômes des professionnels chargés du suivi des assistants parentaux
	Si changement de personnel

	
	Dernier rapport d’activité (si activité antérieure à la demande)
	Oui

	
	
	Bilan de la période de labellisation

	
	Compte de résultat et bilan (N–1) ou budget prévisionnel
	

	
	Rapport moral de l’association
	Oui

	
	Conditions d’occupation des locaux (bail, convention,…)
	Si modification

	
	Justificatif l’Urssaf
	Oui

	
	Document-type formalisant le lien entre l’organisme, la famille et l’assistant parental (contrat de mandat)
	Si modification

	
	Dossier-type remis aux parents mentionnant a minima le statut de l’employeur et la réglementation en termes de droits et devoirs, la mise à disposition de la convention collective, la présentation du service, son rôle concernant la présélection des candidats et l’autorisation y afférant donnée par les parents
	Si modification

	

	Collectivités locales
	Délibération du Conseil municipal relative à la création du service 
	Délibération du Conseil municipal relative à toute décision administrative concernant le service durant la période 

	
	C.V. et copie des diplômes des professionnels chargés du suivi des assistants parentaux
	Si changement de personnel



	
	Dernier rapport d’activité
	

	
	
	Bilan de la période de labellisation

	
	Compte de résultat et bilan (N–1) 
	

	
	Dossier-type remis aux parents mentionnant a minima le statut de l’employeur et la réglementation en termes de droits et devoirs, la mise à disposition de la convention collective, la présentation du service, son rôle concernant la présélection des candidats et l’autorisation y afférant donnée par les parents
	Si modification 

	
	Document-type formalisant le lien entre l’organisme, la famille et l’assistant parental (type contrat de mandat) si différent du document ci dessus
	Si modification


Des pièces complémentaires pourront être demandées par le secrétariat du Comité de labellisation après étude du dossier

ANNEXE 2 – LISTE DE L’ENSEMBLE DES INTERVENANTS

(à la date du dépôt de la demande)

	NOM
	STATUT(
	FONCTION
	DIPLÔMES OU QUALICATION
	SALAIRES BRUTS ANNUELS

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


ANNEXE 3

À compléter pour une 1ère demande seulement

2 - BUDGET PREVISIONNEL DE FONCTIONNEMENT

ANNEE 201 
	CHARGES
	PRODUITS

	60 - ACHATS
	
	706 - RECETTES PROVENANT 
         DES SERVICES  RENDUS
	

	( Alimentation et boisson 

( Eau, gaz, électricité, combustible

( Fournitures d’entretien, petit équipement de bureau

( Fourniture d’activité
	      €

      €

      €

      €
	( Cotisations

( Participation des usagers 


	      €

      €



	61 - SERVICES EXTÉRIEURS
	
	74 - SUBVENTIONS D’EXPLOITATION
	

	( Sorties à l’extérieur

( Loyers 

( Location de matériel 

( Travaux d’entretien et de réparation

( Primes d’assurance

( Documentation

( Colloques, séminaires conférences
	      €

      €

      €

      €

      €

      €

      €
	( Conseil départemental
( Caf (charte de qualité 92)

( Commune ou CCAS
( État

( Subventions privées (à détailler)

( Autres
	      €

      €

      €

      €

      €

      €



	62 - AUTRES SERVICES EXTÉRIEURS
	
	
	

	( Rémunération d’intermédiaires et honoraires

( Publicité, publication

( Transports liés aux activités

( Déplacements, missions et réceptions

( Frais postaux et télécommunication

( Formation
	      €

      €

      €

      €

      €

      €


	
	

	63 - IMPÔTS, TAXES ET 
      VERSEMENTS ASSIMILES
	
	
	

	( Taxes sur salaires 

( Autres impôts et taxes 
	      €

      €
	
	

	64 - CHARGES DE PERSONNEL
	
	
	

	( Salaires bruts 

( Charges sociales patronales 

( Médecine du travail
	      €

      €

      €
	
	

	TOTAL
	      €
	TOTAL
	      €


Il y aura lieu de chiffrer la contribution à titre gratuit (mise à disposition de locaux, personnels...) à l’exclusion du bénévolat
( Préciser la nature : salarié, vacataire, bénévole…
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