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Mrsomsel  PAJE Complément de garde - Micro créche
FAMILIALES

Caf
des Bouches- Service courrier 13348 MARSEILLE cedex 20 - T¢é1. 0 810 25 13 10 (Prix d'un appel local depuis un poste fixe)

du-Rhone

NeAllocataire : .. ...t
Nom- Prénom de I’allocataire : . ................

Madame, Monsieur,
Pour nous permettre de calculer votre droit au complément de libre choix du mode de
garde, vous devez nous renvoyer ce document complété et signé.
Restant a votre disposition.
Votre Caisse d’allocations familiales

ATTENTION : Si vous changez de mode de garde, pensez a prévenir votre Caf.

ATTESTATION A COMPLETER PAR I’ALLOCATAIRE

Je déclare pour le mois de : .......occvveeiiiiiiiiii, ) e heures

Si vous avez cessé d’avoir recours a une micro-créche, précisez depuis quelledate : | [l [ | | |
Lorsque les parents bénéficient d’horaires spécifiques de travail, le montant du CMG peut étre majoré.
Merci d’indiquer le nombre d’heures de garde spécifiques : 0 heures.

|:| J'autorise la transmission directe des dépenses mensuelle par signature d'un Mandat avec la structure.

Signature de ’allocataire :

ATTESTATION A COMPLETER PAR LA MICRO CRECHE

La micro-créeche :  TITI PANPAN .........
atteste que pour le mois de @ .....oocoeeeveiiiiiiiicie e, , les enfants mentionnés ci-dessous ont bien été gardés

Nbre d’heures Montant
de garde de la dépense

..................... € (m]
..................... € (m]

Nom/prénom - date de naissance des enfants gardés Fin de garde*

* Si l’enfant n’est plus gardé, cocher cette case.

Fait a Marsaille, le .....cocoveveevivciiiieeeen,
Signature, cachet

P 2012401 N La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Art. L114-13 du Code de la Sécurité sociale - Art. 441.1 du Code
CMGMEN pénal). La Caf vérifie l'exactitude de ces déclarations.
La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s ‘applique aux réponses faites sur ce formulaire.
Elle garantit un droit d’'acces et de rectifications pour les données vous concernant aupreés de |'Organisme qui a traité votre demande.
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