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COMPLEMENT DE LIBRE CHOIX DU MODE DE GARDE
ATTESTATION MENSUELLE

Identité de ’allocataire :

Numéro de sécurité sociale :

Pour nous permettre de calculer votre droit au Complément de libre choix du mode de garde
(association ou entreprise habilitée), vous devez nous retourner ce document complété et signé.

Attestation a compléter par vous-méme :

J’ai cessé d’avoir recours a une association ou une entreprise habilitée
depuisle || [ | [l [ [ | |

A , le Signature :

J’ai eu recours a une association ou une entreprise habilitée pour le moisde || ||| | | |

Attestation a compléter par 1’association ou I’entreprise habilitée :

L’association ou 1’entreprise atteste que pour le mois de
L ||| (les) enfant(s) mentionné(s) ci-dessous a (ont) bien été gardé(s) :

NOM, PRENOM,
DATE DE NAISSANCE DU (DES) MODE DE GARDE
ENFANT(S) GARDE(S)

NOMBRE MONTANT DE
D’HEURES LA DEPENSE

O Assistant maternel

o Garde a domicile [ O N £

o Micro-créche

O Assistant maternel

o Garde a domicile ] Y Y Y O W Y I

0 Micro-créche

O Assistant maternel

0 Garde a domicile [ Y W Y O

0 Micro-créche

TOTAL DE LA DEPENSE Y Y

A , le
Signature-cachet :

La MSA vérifie I'exactitude des déclarations (Article L. 114-19 du code de la Sécurité sociale). La loi punit quiconque se rend coupable de fraude ou de
fausse déclaration (Article L. 114-9 du Code de la sécurité sociale - dépdt de plainte de la Caisse pouvant aboutir a : travail d’intérét général, amende ou
peine de prison, article L. 114-17 du code de la Sécurité sociale - prononcé de pénalités, article 441-6 du Code pénal — amende ou peine de prison en cas de
fausse déclaration a I'égard d'un organisme de sécurité sociale).

La loi 78-17 du 06/01/1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit
d’accés et de rectification pour les données vous concernant auprés de I'organisme qui a traité votre demande.




