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(Ce document est & remplir obligatoirement par le(s) responsable(s)
COMMUNAUTE DE COMMUNES Iégal(aux) de I'enfant - (1) Joindre photocopie merci)

NOM DU RESPONSABLE (PERE/MERE)

Nom : Prénom :
Adresse :

Tél. portable : @:

NOM DU RESPONSABLE (PERE/MERE)

Nom : Prénom :
Adresse :

Tél. portable : @:

VOS PRESTATIONS SOCIALES ET FAMILIALES®

Quotient Familial (1) :
CAF Ardéche CAF Dréme

Autres :

MSA

N° allocataire :

Bourses départementales

NOM DE L’ENFANT #1

NOM DE L’ENFANT #2

Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Né(e) le : Né(e) le :

NOM DE L’ENFANT #3

NOM DE L’ENFANT #4

Nom : Nom :
Prénom : Prénom:
Né(e) le : Né(e) le :

MEDECIN TRAITANT :

N° téléphone :
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