
























Les taux et barèmes pour 2022 
 

 Taux de participation familiale par heure facturée en accueil 
collectif  

 

Nombre d’enfants Taux 
1 enfant 0.0619% 
2 enfants 0.0516% 
3 enfants 0.0413% 
4 enfants 0.0310% 
5 enfants 0.0310% 
6 enfants 0.0310% 
7 enfants 0.0310% 
8 enfants 0.0206% 
9 enfants 0.0206% 

10 enfants 0.0206% 
 

 Le plancher de ressources 

Le montant du plancher de ressources s’élève à 712.33€ par mois 

 

 

 Le plafond de ressources 

Le montant du plafond de ressources s’élève à 6 000.00€ par mois 

 

 

 



 
 
 
 

 
 
 
 

 

AUTORISATION D’ACCES CDAP 
 

 
 
 

Pour simplifier l’accès à vos ressources afin de pouvoir déterminer un prix horaire, 
vous pouvez autoriser la structure à consulter vos informations via le site de la CAF (CDAP). 

 
A cette fin, nous vous remercions de bien vouloir renseigner la partie ci-dessous : 

 
Vous êtes allocataire CAF : 
 
Je soussigné(e),  ............................................................................................................................  
Nom et prénom de l’enfant :  .......................................................................................................  
 

 Autorise la structure à consulter et conserver mes revenus annuels par l’intermédiaire du 
service CDAP.  
 

 N’autorise pas la structure à consulter le service CDAP. 
 
 Fournir alors l’avis d’imposition de l’année N-1 et le livret de famille 

 
 
Vous êtes non allocataires CAF (MSA ou autres caisses) : 
 
 Fournir alors l’avis d’imposition de l’année N-1 et le livret de famille 

 
 
Vous ne souhaitez pas communiquer vos revenus : 
 
Vous bénéficiez du prix plafond calculé selon la composition familiale. 
 
 
 Le ……/……/………… 
  
 Signature 
 



CONTRAT D’ACCUEIL 
 
 

L’enfant 
 

Nom :  ..............................................................................  Prénoms : .................................................................... 

Né(e) le  ...........................................................................  à  .................................................................................. 

 
Frères et sœurs 
 

Prénoms :  ........................................................................  Date de naissance :  ..................................................... 

Prénoms :  ........................................................................  Date de naissance :  ..................................................... 

Prénoms :  ........................................................................  Date de naissance :  ..................................................... 

Prénoms :  ........................................................................  Date de naissance :  ..................................................... 

 
Parents 
 

Nom :  ..............................................................................  Nom :  ......................................................................... 

Prénom : ..........................................................................  Prénom :  ..................................................................... 

Adresse :  .........................................................................  Adresse :  ..................................................................... 

 .........................................................................................   ..................................................................................... 

Tél : ……./……./……./……./……. Tél : ……./……./……./……./……. 

Port : ……./……./……./……./……. Port : ……./……./……./……./……. 

E-mail :  ...........................................................................  E-mail :  ....................................................................... 

 

Profession :  .....................................................................  Profession :  ................................................................. 

Nom de l’employeur :  .....................................................  Nom de l’employeur :  ................................................ 

Adresse :  .........................................................................  Adresse :  ..................................................................... 

 .........................................................................................   ..................................................................................... 

Tél : ……./……./……./……./……. Tél : ……./……./……./……./……. 

 
Personnes susceptibles de reprendre l’enfant 
 

Nom :  ..............................................................................  Nom :  ......................................................................... 

Adresse :  .........................................................................  Adresse :  ..................................................................... 

 .........................................................................................   ..................................................................................... 

Tél : ……./……./……./……./……. Tél : ……./……./……./……./……. 

 

Nom du médecin traitant :  ...........................................  

Tél : ……./……./……./……./……. 

 
Numéro d’allocataire CAF :  ........................................  
 
Numéro de Sécurité Sociale :  .......................................  
 



Rythme de l’accueil 
 

  Occasionnel 
(Présence de l’enfant en fonction des places restant disponibles) 
 

  Régulier 
Un forfait adapté à vos besoins (horaires fixés à l’avance et place de l’enfant réservée chaque semaine) 

 
 Horaires fixés :  

LUNDI de ………….à ………….  

MARDI de ………….à …………. 

MERCREDI de ………….à …………. 

JEUDI de ………….à …………. 

VENDREDI  de ………….à …………. 

 

Début d’accueil le : ….…./….…./………… 
 
Congés de septembre à décembre :  ................................................................. semaines 
Congés de janvier à juillet :  ............................................................................. semaines 
 
Autorisations 
 
Nous autorisons* : 

- Les soins médicaux sur place 
- L’hospitalisation d’urgence 
- L’infirmière puéricultrice ou les auxiliaires de puéricultures à donner les médicaments prescrits par le 

médecin  
- Les sorties en extérieur (promenades…) au sein de la ville de Chauny 

*Rayer les mentions refusées 
 
Informations utiles 
 

Nous signalons les allergies et les particularités médicales de notre enfant : (intolérance alimentaire, 
convulsions, hémophilie…) : .................................................................................................................................... 

 ................................................................................................................................................................................... 
 

 

Je soussigné(e)  .............................................................  en qualité de père-mère-tuteur légal* de l’enfant 
 ...................................................................................... déclare : 
 

- Avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement 
- Accepter les différents points qui y sont mentionnés 

Et certifie sur l’honneur l’exactitude des déclarations portées sur le contrat d’accueil. 
*rayer les mentions inutiles 
 Fait à  
 le ……./……./………… 
Signature des parents  
  



 
 
 
 

 
 
 

DROIT A L’IMAGE 
 

Autorisation parentale de reproduction et de 
représentation de photographies 

 

 
 
 

Je soussigné(e) (1) ............................................................................................ demeurant au (2) 

 ......................................................................................................................................................  

responsable légal de l’enfant  .......................................................................................................  

né(e) le ……./……./………… 

 
- autorise la prise de vue (photographies ou vidéos) de mon enfant pour l’exploitation des 

cahiers, activités, panneaux, diaporamas… par le Multi Accueil Collectif. 
 

- déclare autoriser, à titre gracieux, la ville de Chauny à fixer, reproduire, communiquer et 
modifier par tout moyen technique les photographies de mon enfant réalisées dans le 
cadre des activités du multi accueil collectif. 

 
- m’engage à renoncer à tous droits ultérieurs quant à la diffusion desdites photographies. 

 
 

Ces photographies pourront être reproduites en partie ou en totalité sur tout support 
(papier, numérique, tissu, plastique…) et intégrées à tout autre matériel (photographie, dessin, 
illustration, peinture, vidéo, animations…) 
 
 

Fait à ............................  ,le ……./……./………… 
 

 
 Signature 
 
 
 
 
 
(1) Indiquer nom et prénom 
(2) Indiquer adresse compète 



NOM PRENOM DE L’ENFANT : 
 

FICHE SANITAIRE 
 
 

 
Merci de nous signaler toute allergie, ou aliment à bannir du régime alimentaire de 
votre enfant. 
 
 

ALLERGIE DE MON ENFANT 
ALIMENT A BANNIR DE SON 

ALIMENTATION 
 
 

- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
 
 
 
 

 
 

- 
 
- 
 
- 
 
- 
 
- 

 
 
 
 

Date :  
 
Signature des parents 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 

 

AUTORISATION FILOUE 
 

 
 
Les données transmises dans le cadre de « Filoué » sont transmises directement à la CNAF et 
utilisées à des fins exclusivement statistiques et dans le respect de la réglementation sur 
l’obligation et le secret en matière de statistiques. Elles permettent d’enrichir le patrimoine 
statistique de la branche famille en les rapprochant des données allocataires. La Caisse 
nationale des Allocations familiales (Cnaf) a besoin de disposer d’informations détaillées sur 
les publics usagers des Établissements d’Accueil du Jeune Enfant : nombre d’enfants 
accueillis, caractéristiques des familles usagers, lieu de résidence des enfants, articulations 
avec les autres modes d’accueil, etc. 
Ces informations sont indispensables pour piloter et évaluer la politique de l’accueil du jeune 
enfant. 
 
A ce titre, la Cnaf s’engage à :  

 Ne pas utiliser les données et informations mises à disposition à des fins autres que 
statistiques ; 

 Ne pas communiquer les données collectées dans la mise en œuvre de ce traitement ; 
 Prendre toutes les mesures pour assurer la confidentialité des données lors des 

opérations de développement et de maintenance du matériel informatique utilisé. 
 
 

Je soussigné(e),  .......................................................................................  
Nom et prénom de l’enfant :  ...................................................................  
 
 

 Accepte que les données à caractère personnel soient transmises à la Cnaf à des fins 
statistiques et relatives aux publics accueillis dans les EAJE 
 

 N’accepte pas que les données à caractère personnel soient transmises à la Cnaf à des fins 
statistiques et relatives aux publics accueillis dans les EAJE 
 
 
 
 Le ……/……/………… 
  
 Signature 
 



                                                 

Multi Accueil Collectif 

30 rue Paul Doumer 

02300 CHAUNY 

Tel. 03.23.39.92.84 
 

 

Le ……../……../………….. 

 

 

Monsieur et/ou Madame*  ........................................................................................................  , 

parent(s) de l’enfant  ..................................................................................................................   

autorise l’équipe de la Maison de la Petite Enfance à administrer les produits ci-joint à mon 
enfant, en attente d’une éventuelle consultation médicale, ou, tout autre médicament sur 
prescription médicale. 

 

(Joindre une ordonnance du médecin traitant ou pédiatre des produits habituellement 
utilisés en structure d’accueil. Exemple : Paracétamol, crème pour le change, dosiseptine 

pour les plaies…). 

 

Ps : sans ordonnance, nous ne pourrons administrer aucun traitement à votre enfant. 

 

 

Signature(s) 

 

 

 

*rayer la mention inutile 


