
REPUBLIQUE FRANCAISE
Liberté.Egamé.Fratemité CONSEIL DEPARTEMENTAL DE LA HAUTE-GARONNE

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
adresser au : CONSEIL DEPARTEMENTAL - Direction Enfance et Famille -

Direction Adjointe Protection Maternelle et Infantile —

w...“ .77 Service Accueil du Jeune Enfant
’mtf’éz’agmfg‘a 1 Boulevard de la Marquette — 31090 TOULOUSE cedex 9

Joindre impérativement les pieces suivantes : — 1 original de Ia demande de remboursement + 2 copies
- 1 copie du bulletin de salaire ou la facture de la structure
— 1 Relevé des Coordonne'es bancaires : BIC - lBAN

COORDONNEES DES PARENTS :

NOM — Prénom :

Adresse :

CP — Ville :

Tél : Tél portable :

BIC (Bank Identication Code) : ------------------ lBAN (International Bank Account Number):

NOM — PRENOM DE L’ENFANT CONF|_E_:

ASSISTANTlE) MATERNELlLE) EN FORMATION:
NOM — Prénom :

Adresse :

N° d’agrément Tél : Tél portable :

ASSISTANT(E) MATERNEL(LE) REMPLACANTlE) 0U AUTR§ MO_D_E DE GARDE:
NOM — Prénom :

Adresse :

N° d’agre’ment Tél : Tél portable :

Replacement Dates

Salaire net versé (sans indemnités)

Montant total de la demande de remboursement (hors indemnités) : --------------------------- euros
Arrété 2‘1 la somme de (en toutes lettres) :

Attestation: Je soussigné atteste sur l’honneur avoir employe’ ------------
et lui avoir versé 1a somme de ---------------------------- correspondant au salaire net (hors indemnités) de 1a

garde de mon enfant (ou au réglement de 1a facture de 1a structure d’accueil).

Fait a le
Signature obligatoire :

CO
DE
1.

31
tél
WV

Ne rien inscrire dans ce cadre

NSEIL DEPARTEMENTAL
LA HAUTE-GARONNE
)oulevard de la Marquette
190 TOULOUSE Cedex 9
05 34 33 32 31
rw.haute-garonne.fr
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