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www.syrenor.fr 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

❑ 

❑ 

❑ 

❑ 

M.......................................................................................................

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

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

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

Nom et prénom de l’enfant : 

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

 

35 740 Pacé 
Tel : 02.99.66.57.09. 

 

 
Une demande 

par enfant. 
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Famille 
Nom de Famille : ............................................................................................................................ 

Adresse de l’enfant :  .................................................................................................................... 

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

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

Tél :  ......................................................  

 

@ Mail :  ......................................................................................................................... 

Régime :  CAF - MSA - Autres                           Nbr. total d’enfants : .......   Nbr. d’enfants à charge :  .......  

 

N° Allocataire : .../.../.../.../.../.../.../.../           du Père ou Responsable        de la Mère ou Responsable

 

Dossier Famille à Compléter 
 

Famille 

Liste rouge 

Liste rouge 

OUI NON 

 

•  Une lettre de motivation (préciser le mode de garde actuel). 

• Une photocopie du livret de famille  (pages des parents, de la fratrie et de l’enfant) 

• Une photocopie du carnet de santé (vaccins).  

• Une photocopie de l’avis d’imposition n-2 pour les non-allocataires CAF ou MSA ou pour les familles ne    

souhaitant pas fournir leur numéro d’allocataire. 

• Une attestation d’assurance « Responsabilité Civile ou Dommage Corporel ». 

• Un certificat médical attestant que l’enfant est apte à vivre en collectivité  
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Liste rouge 

Liste rouge OUI NON 

 

 

Nom / Prénom : ...........................................................................................................................................Né le : 

   __ / __ / ____   à : .............................................   Dépt. : .........   Nationalité : ...............................  

Adresse :         Idem adresse famille 

                           Autres (précisez) ................................................................................................................. 

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

N° Sécurité Sociale : ....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../ 

Adresse pro :  ................................................................................................................................................ 

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

                            Personnel                                                                    Professionnel 

Tél  :                ...................................................... Tél  :      .............................................  

Mobile  :  ...................................................... Mobile  : ............................................  

 

@ Mail :  ......................................................      Mail :       ............................................. 

 

 

Nom / Prénom : ...........................................................................................................................................Né le : 

   __ / __ / ____   à : .............................................   Dépt. : .........   Nationalité : ...............................  

Adresse :         Idem adresse famille 

                           Autres (précisez) ................................................................................................................. 

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

N° Sécurité Sociale : ....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../ 

Adresse pro :  ................................................................................................................................................ 

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

                            Personnel                                                                    Professionnel 

Tél  :                ...................................................... Tél  :      .............................................  

Mobile  :  ...................................................... Mobile  : ............................................  

 

@ Mail :  ......................................................      Mail :       ............................................. 

 

Dossier Famille à Compléter 
 

Père ou Responsable   Autorité Parentale :  

 

 OUI  NON 

Liste rouge 

OUI 

OUI 

NON 

NON 

Mère ou Responsable   Autorité Parentale :  

 

 OUI  NON 
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Nous tenons à vous informer que la Caisse d’Allocation Familiales d’Ille-et-Vilaine et la Mutualité Sociale 
Agricole mettent à votre disposition un service Internet à caractère professionnel qui nous permet de 
consulter directement les éléments de votre dossier d’allocations familiales à l’exercice de notre mission. 
 
Conformément à la loi du 06 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, nous vous 
rappelons que vous pouvez vous opposer à la consultation de ces informations. 
Dans ce cas, il vous appartient de nous fournir les informations nécessaires au traitement de votre dossier. 
En cas de refus de communication de ces éléments, le tarif «plafond» vous sera appliqué d’office. 
 
Mr/ Mme............................................................................................... 

❑ Autorise le Syrenor à consulter, via CAFPRO ou MSA,  les éléments de mon dossier d’allocations familiales ; 

❑ N’autorise pas le Syrenor à consulter, via CAFPRO ou MSA,  les éléments de mon dossier d’allocations familiales ; 

❑ N’est pas allocataire de la C.A.F. d’Ille-et-Vilaine ou de la Mutualité Sociale Agricole. 

❑ Je fournis donc l’élément suivant nécessaire au traitement de mon dossier : 

• Photocopie de l’avis d’imposition (revenus N-2) 

❑ N’autorise pas le Syrenor à consulter, via CAFPRO ou MSA,  les éléments de mon dossier d’allocations familiales et 

ne souhaite pas communiquer l’élément précédent. J’accepte donc de me voir appliquer le tarif «plafond» pour le 

calcul de ma tarification. 

 Fait à ......................................................, le .................................................. 

 Signature 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

PRENDRE RDV AVEC LA DIRECTRICE DE LA STRUCTURE POUR LA REMISE DU DOSSIER. 

Date limite de dépôt : 


