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DEMANDE DE PRIME D'INSTALLATION
POUR UN(E) ASSISTANT(E) MATERNEL(LE) NOUVELLEMENT A GREE(E)

NOIM & Lo Nom de NaISSANCEe :.........occvveeeeiriiiiiiieee e
Prénoms & ... Date de naissance :..... .....c.ccooeeviieeiinennnn.

F e | =TT T PSPPI
TEélephone .. ..o Mail o oo
Percevez-vous actuellement des prestations familiales de la MSA Auvergne? QOUI ONON

Etes vous assuré maladie ou ayant droit a la MSA Auvergne ? Qoul ONON
NOINSEE : .o,

Agrément délivréle i...................... parle Conseilgénéra lde:....ccoooeieiiiiieieiiieee e e

Déclaration sur I'nonneur

N LYo T RS (o [ [T () I (L= PSR

Déclare  solliciter I'attribution de la  prime  d'installation pour lachat de

Je m'engage sur I'honneur a respecter la charte d’engagements réciproques dont jai pris
connaissance

Date:............. Signature

Rappel des pieces a fournir

x imprimé de demande complété et signé
x photocopie de la notification d'agrément
x photocopie de I'attestation de formation
x |les photocopies des deux premiers bulletins de salaire

Je certifie sur I'honneur, I'exactitude des informations fournies et autorise le traitement informatique des
renseignements donnés dans le respect des dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés. Je prends connaissance du fait qu'ils pourront étre vérifiés. Je
m'engage a signaler tout changement qui les modifierait.

Ce formulaire, diment complété, signé et accompagné des piéces justificatives demandées, est a
retourner a l'adresse suivante :

MSA Auvergne Service Action Sociale

16 rue Jean Claret
63972 CLERMONT FERRAND CEDEX 9

Toute demande incompléte sera retournée au demandeu  r





