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BULLETIN D’INSCRIPTION

Ce bulletin provisoire est susceptible d'évoluer en cours d'année an raison de la
emby  ravision éventuelle des critéres de prises en charge de la Branche professionnelle
HH des assistants maternels du particulier employeur. Un seul bulletin d'inscription est

3 rernplir pour chague modufe.

A ASSISTANT MATERNEL _l""

PIECES JUSTIFICATIVES A |

N° de passeport formation {5/ vous avez déjg sulvi urie formation) -
|:| Madame |:| Monsieur
Norm de naissance : . Mentien abligateire

Nom :

Prénom :

NeSécuritéSoctale: | 4 ;v v ¢ 1 1 1 o v 1 v b L] wentionabligatolre

Date de naissance : / / Mantian obligatoire

Adresse :

Cp: Ville :

Téléphone fixe : Téléphone mobile:

Mail :

Niveau d'études m:

., r

!E:ﬁRia assafiat

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT :

+Copie de I'agrérment en cours de validité.
L

+ Copie du dernier bulletin de safaire Pajemplai®-aux nom et -

prénom de I'emplayeur facilitateur déclaré

* La période d'emploi indiguée sur le document ne doit pas étre datée de plus de
3 mois avant le démairage de fa formatlon,

+

+RIB de l'employeur facilitateur oblig_atdiré':: agcun

remboursement ne sera effactué si Je RIB n'est pas
fourni. *

» Copie .des pieces d'identité du particulier -employeur
facilitateur et de 'assistant maternel. .

Dans le cas o1 les heures de formation sont prises sur le
temps d’accuell des enfants :

« Le plinning (page 4} et les cases E {page 1) sont 3
compléter obligatoirement,

.J

INFORMATIONS OBLIGATOIRES rouR LA PRISE EN CHARGE DE LA FORMATION

PARTICULIER EMPLOYEUR : VOUS N'AVEZ PAS A EFFECTUER DE DECLARATIGN AUPRES DU CENTRE PAJEMPLOI POUR LES HEURES DE FORMATION. LA

DECLARATION SERA EFFECTUEE PAR UIRCEM PREVDYANCE. Lire /e texte poge 5, codre

Cadre du départ en formation : Nombre d'heures de formation suivies hors temps d'accueil heures

Lars du départ en forrmation sur le PLAN hors temps d'accuell, I'assistant Le total des cases m

P . maternel doit 8tre d'accord pour partir en formatlan.
Utilisation du PLAN de formation : ~|: : pourp

Nornbre d'heures de formation suivies sur temps d'accueil m: heures

dolt 8tre identique 3 I3
case E

A compléter si la formation a lieu sur le temps d'accuell : Voir planning de votre assistant materne! (page 4/ 3 cnmp!éter obligatoirement dans le cas ol les

heures de formation sont prises sur le temps d'accueil des epfants,

ATTENTION, passé un délal de 2 jours ouvrés suivant le dernier jour de formation (cachet de La Paste ou date du mall falsant foi), aucune meodification

concernant le salaire et/ou "allocation de formation et Ies frais annexes (km, repas, nuit d’hdtel} ne pourra étre prise en compte.

Salaire horaire net de I'employeur facilitateurE- €

Nornbre total d'heures d'accueil habituel pendant les jours de formation pour tous les employeurs E heures

{Le total des cases du planning)

ELEMENTS _DE REMBOURSEMENT Al FORFAIT DES FRAIS ANNEXES A LA FORMATION : Aurez-vous des frais annexes ? D oui l:l non
Las frais anhexeé (km, repas et/ou hétel) seront & déclarer au moment du medule de formiation sur la feutlle d'érnargemeant.

Vair baréme des frais annexes dans fa notice page 5.

c i E M P LOVE U R FAC I L] TAT E U R D E c LAR E {INDIGUE SUR LE JUSTIFICATIF PAJEMPLOI JOINT A LA DEMANDE)

NePajerplof: | o I E o o Tl v 100 | Lo

|:| Madame |:| Mansieur

Norn de naissance :

Mentien obligatoire Nom :

Prénom :

Adresse :

Date de naissance : / !

P Ville :

Téléphone fixe : Téléphona mobile :

Mail :
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D ORGANISME DE FORMATION

Nemde!'organismedeformation:

Adresse :

CP:

Ville:

E

FORMATION

Complétez toutes fes informations du cadre ﬂ sivotre dernaride est destinée & une certificotion. Dons le cos contralre, compiétez uniquement fe cadre E

certification [l : [] Formation  [] Accompagnement VAE
Certification visée JB): [] ASSISTANT MATERNEL/GARDE DENFANTS [ ] EMPLOYE FAMILIAL [ ] ASSISTANT DE VIE DEPENDANCE

Intitulé du bloc &Y Référence du bloc 53 :

Nombre d’heures du bloc + évaluations prévues E H heures

Intitulé du module [BJ -

Référence du module L4 :

Nombre d’heures du modu!em: Date de déhutE : ! ! Date de fin E : / /

Lieu de formation m: Mode de furmatiunﬂ:[t] Présentiel [:] FOAD m Blended

Sl dernier module du blec, cochez le nombre d’heures d'évaluation: [ | 1Haou [ ] 2H

r |
ENGAGEMENTS

Pendant a totalité de sa formation, conformément aux infarmations notées dans le cadreﬂ(pnge 2):

Ve m'engage a &tre 'employeur facilitateur de man assistant maternel, a Iui verser I'allocation de fermation (formation en dehors du
ternps d'occueil) et/fou le rérmunérer pour la totalité des heures d'accueil pour tous les employeurs au taux horaire net indiqué dans la
case [F5Y (formation sur du temps d'aceuell),

¥ Je seral remboursé par AGEFOS PME Hauts de France selon les critéres de prise en charge en vigueur,
¥ Je certifie avoir pris connaissance que mon assistant maternel peut utiliser 48h de PLAN de formatlon par anneée civile,

¥ Mon assistant matemel travaille pour d'autres employelirs, je certifie avoir pris contact avec aux afin qu'ils autorisent son départ en
formation (sf la formation se déroule sur du temps d'occuell),

¥’ Si |a farmaticn a lieu sur du temps d"act_ueil, j'#i complété le plarning {rage 4}, reporté le nombre d'heures d'accueil de tous les employeurs
(total des cases E) et Indigué le salaire horaire net habituellement appligué par I'employeur facilitzteur,

¥’ |2 certifie Fexactitude des informations indiguées, aucune modification ni ajout ne pourront &tre pris en compte.

ATTENTION { S_EULE LA PERSONNE DECLAREE EN TANT OU’EMPLOYEUR AUPRES DU LENTRE NATIONAL PAJEMPLO! EST HABILITEE A
SIGNER LE PRESENT DOCUMENT, LA SIGNATURE PAR UNE AUTRE PERSONNE ENTRAINE LA NULLITE DE LA DEMANDE D'INSERIPTION.

Je soussigné(e) Mme/M ) _ _ ] : (Emplayeur facilitateur) :

¥ Certifie avolr pris connaissance et accepté les conditions générales de gestion du présent document,
v’ Autorise AGEFOS PME Hauts de France 3 régler directement les heures de formation 3 'erganisme de formation,
v’ Autorlse AGEFOS PME Hauts de France & me rembaurser des salalres et frais annexes 3 la formation par virement sur mon compte,

v Certifie avoir pris connaissance et accepté cue les frals de dépenses de km, de repas et/ou d*hdtef seront déclarés par l'assistant
maternel sur la feuille d'émargement,

¥ Certifie avoir pris connaissance que je dois pouvoir justifier de la réalité des dépenses de km, de repas et/ou d'hotel déclarés
sur la feuille d'émargement,

¥ Certifie avair pris connalssance et accepts que NRZEM Prévayance procédera pour mon compte 3 la déclaration et au pasement des
cotisations et cnntnhutlons diies auprés de I'Urssaf gour le temps de furmatmn . : :

S'tl s'agit d'un départ en formation raalisé sur le PLAN hors temps d'accueil, je confirme que mon assistant maternel est d'accord pour Suivre
cette formation.

Date: { /

Signature de 'employeur facilitateur déclaré : Signature de I'assistant matemel :

Page 2

Bl PLAN ASSMAT - Novernhbre 2017



ASSISTANT MATERNEL nJ]

"

PARTICULIER EMPLOYEUR : VOUS N'AVEZ PAS A EFFECTUER DE DECLARATION AUPRES DE L'URSSAF OU DU CENTRE PA[EMPLOI POUR
LES HEURES DE FORMATION. LA DECLARATION SERA EFFECTUEE PAR L'[RCEM PREVOVANCE. '

Lire le texte page 5, codre H

Les donnges callectées sont ohligatoires pour permettre |a géstion de fa formation. Ces dennées font {'objet d'un traitement informaticlblie
desting 3 [a gestion de la formation dont 'e responsable est IPERIA-FInstitut. Les destinataires sont IPERIA {'Institut, AGEFOS PME
Hauts de France, I''RCEM Prévoyance et les organismes de formation. Conformément & la loi du & Janvier 1978 modifiée en 2004 dite
« Informatique et linertés », vous bénéficiez d’un droit d'accés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez
exercer en vous adressant 3 IPERIA I'lnstitut, 60 avenue de Quakenbriick, - BP 136 - 61004 Alengon Cedex. Vous pouvez egalement, pour
des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant. - i

Par ailleurs, vous étes susceptibles de recevoir des offres et/ou des compléments d'information émanant des destinataires des données pour
. des fotrnations analogues a telles auxquelles vous vous étes inscrit. : ‘ .

_I:l EMPLOVE_UR_:' j'acc};ﬁte d'gtre_ ;bnta'cté(e) par les destinataires des données 3 des'ﬁns d'information et de prospection.

[C1ASSISTANT MA_i‘EF{I\_lEL': I'accepte d'étre contacté(e} par les destinataires des données & des fins d'information et de prospecfior;.

l

o
CONDITIONS GENERALES DE GESTION

U'EMPLOYEUR FACILITATEUR S'ENGAGE A :

¥ Verser & I'assistant maternel le salaire et/cu I'allocation de farmation,

¥ Rembourser 3 I'assistant maternel les frais annexes le cas échéant, selori las critéres de prise en charge en vigueur,
¥ Ne pas demander le financement & un autre OPCA (Organisme Parftaire Collecteur Agréé),

v Tenir & disposition ’AGEFOS PME Hauts de France les justificatifs de rémunération des heures de formation et les pliéces justificatives des frals de restauration,
d’*hotel et/ou de transport (v compris tickets de péage et de carburant),

¥’ Se soumettre aux contréles pouvant &tre réalisés,
V' | cas échéant, 2 rembaurser 3 AGEFOS PME Hauts de France les sommes indGiment pergues,

¥ Informer IPERIA I'Institut et I'organisme de formatlon de toute suspension (mofodie, moternite, congé porentol...) ou rupture du contrat de travail ou arrét de
I"action de formation,

v’ Respecter l'ensemble des disgositions relatives 3 la convention du secteur, ainsi que les dispositions [egales relatives au dralt du travail.

AGEFOS PME HAUTS DE FRANCE S'ENGAGE A :
' Vérifier [a conformité de I'action de formatlon et déterminer le montant du financement accords,
v Régler les heures de formation effectivement suivies par 'assistant maternel dans Je respect des dispasitions du Code du travail,

¥ Régler les frals annexes 4 [a formation dans le respect des critéres de prise en charge en vigueur et se réserve le dreit de vérifier 2 confomité des déctarations
relatives aux frais annexes, et d'apporter les corrections nécessaires au vu des justificatifs produits 3 sa demande,

¥ Mettre 3 fa disposition des employeurs toute information relative aux dispositifs de formation, notamment 'accord formation du 21 septernbre 2006,
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ASSISTANT MATERNEL

2l PLANNING
DE VOTRE ASSISTANT MATERNEL

ACOMPLETER OBLIGATOIREMENT PAR L'EMPLOYEUR FACILITATEUR POUR LE COMPTE DES AUTRES EMPLOYEURS ET UNIQUEMENT DANS LE CAS OU

LES HEURES DE FORMATION SONT PRISES SUR LE TEMPS D’ACCUEIL DES ENFANTS

Nom et Prénom de I'assistant maternel :

JOURS DE LA
FORMATION

EXEMPLE
POUR 1ENFANT
i 1

EXEMPLE
POUR PLUSIEURS
ENFANTS (FRATRIE)

TOTAL
" D'HEURES
© D'ACCUEIL"

EMPLOYEUR
FACILITATEUR

NOM DES AUTRES EMPLOYEURS

Nom ¢

Nom :

Prénom :

Prénom:

HORAIRES D'ACCUE!

Prénom :

Prénom :

BHOO & 16H30

TOTAL : 8H30
7HOO 6 18H30
TIH30 & 13H30
16H30 & 19HOD

TOTAL : 16H
* *
2 23] 03 =

*A reporter dans la case E {page 1) pour tous les employeurs
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ASSISTANT MATERNEL nJ]

Afin de vous gider 4 compléter le bulletin 4'inscrintion,
A ‘hésitez pos 4 contacter Jo plate e d'IP

r Ce bulletin d'inscription vous permet de rie pas envoyer de demande da rembotirsement des salaires et auties frais auprés d’AGEFOS PME.
Il'doit &tre’ obligatoirernant signé par le particulier employeur et I’assistant maternel. )

La.bulletin d'Inscription n'ast pas a remplir :

* Sl Pactidn choisle ne figure pas dans le catalogue da |a Branche professionnelle; dans ce cas, utilisez imgrimd “Action hars catalogue” ou
contactez AGEFOS PME au 0 825 077 078 (0.15€/mn) gui vous pracisera las modafités de prises en.charge passibles.

Instvut 16300 520 520 FERA

-

A ASSISTANT MATERNEL |

& vensemble des informations doit étre chligatoirernent complété. Les nom et
prénom indiqués donis le cadre doivent 2tre identigues oux nom et prénom
indiqués sur le bulletin de solgire Pojernplof et 'ogrément.

LE PASSEPORT DE FORMATION : Il a été remis a votre assistant matarnal
st celul-ci 3 déja sulvi uné formation. Dans le cas contraire, 'organisme de
formation lui remettra un passeport a la fin de sa formation. Son numéro
est unique et votre assistant maternel doit étre en mesure de vous le
communiguer. :

La pigce d'identité de I’assistant maternel est obligatoire pour une action
certiffante. :

B INFORMATIONS OBLIGATOIRES

A\ ce cadre doit tre chligatoirernent manuscrit et complété o Fencre bleue,

ATTENTION ; st la formation a lfeu pendant le temps d'accueil des enfants, la
rémunération gendant la formation est soumlse a cotisations et contributions
sociales. LIRCEM Prévaoyance procédera pour le compte de I'employeur
facilitateur i la déclaration et au paiement des cotisations et contributions
afférentes au temps de formatioh auprés de ['Urssaf Vous ne devez pas
déclarar les heures de formation suivies par votre assistant matemel ni les
heures d'accueil des enfants Indlquées sur le planning {page 4} auprés du
Centre national Pajemplol ou de I'Urssaf, mais déclarer uniquément les heures
d'accueil réelfement travaillées. Par conséquent, un relevé d’information sera
envoyé & I'employeur facilitateur qui devra fe compléter, le signer et le remettre
4 son assistant maternel. Attention, ce relevé d'informafion correspondra
uniquement aux heures de formation effectuges.

Cadre du départ en formation :

Lemployeur facilitateur doit indiguer le nombre d'heures de formation
suivi dans le cadre du PLAN. Si la formation a lieu sur le temps d'accueil des
enfants : l'employeur facilitateur dolt notifier le salaire horaire net de
I'assistant maternel. £ Page 4 : remplir le planning de votre assistant maternel
qui est abligataire dans le cas ol des heures de formation sont prises sur le
temps d'accueil des enfants. Vous reporterez le total des heures d'accueil paur
chaque employeur 3 la page 1 dans fa case correspondante.

Pourinfo: .

Le nombre d’heures de formation utilisé dans e cadre du PLAN hors temps
d’accueil doit &tre rémunéré a I'assistant maternel sous la forme d'une allocation
de farmation forfaitisée 3 4,29€ de I'heure™ (Nb d’heures de farmation x 4,29€).
Seules les heures de formation effectivernent réalisées donnent lieu au
versement de I'allocation de formation.

* Ce mentant est susceptible d'évaluer en cas d'augmentation du SMIC.

ELEMENTS DE REMBOURSEMENT AU FORFAIT DES FRAIS ANNEXES A LA
FORMATION

Les frais annexes (ikm, repas, nuits d'hdtel} seront décfards jour par jour par

I"assistant maternel lors du module de formation sur la feuille d'émargement :

+ Le nambre total de kilométres a parcourir correspond a la distance entre le tieu
d'habitation de I'assistant maternel et le lieu dela farmation, aller/retour par jour de
formation. Le remboursement des frais kilométriques est plafonné a 200 km
aller/retour par jour de formation, Le calcul des kilometres doit &tre réalisé
avec I'cutil Google Maps.

+ Le déjeuner se justifie lorsque la formation se dércule sur la journée entiére.

* Le diner est justifi& dans le cadre d'un hébergement a 'hoted.

* La nuit d’hdtel se justifie si la formation se'déroule sur 2 jours consécutifs ou si,
compte tenu du lieu de formation I'assistant maternel arrive la veille.
En cas de auits d'hétel sur des jours de formation gui se suivent, le remboursement
des frais kilométriques est plafonné a 100 km aller et 100 kr retour.

I-Barérne des frais annexes au forfait :

-
: =
iy TO' =
0.211€ Le déjeuner et/ou diner: Nuit d'hitel ;
gu km™ 12" 76€ pour fa province™
90€ pour Paris,

“Taux et montants indicatifs susceptibles d'étre révisés
en cours d'année

petit déjeunar compris™ _I

Les pigces justificatives sont a tenir & disposition d'AGEFQS PME (frais de restauration,
d'hétel, et/ou de transport, y compris les tickeis de péage et de carburant) qui paut & tout
moment les demander et procéder aux corrections éventuelies,

Le rembeursement des frais annexes 3 la formation sera subordonpé  la réalisation
effective de la formation.

Page 5

Niveau d'études L1 : Renseigner le niveau d'études de 'assistant maternel 3
I'entrée de la formation (vair Rivegux en dessous) :

* NIVEAU VI : sortie de collége avant la 3*™ sans dipidme

+*NIVEAU V BIS : sortie de 3*™ au abanden en classes de CAP/BEP avant la
terminale

*NIVEAUV: sortie de 'année terminale de CAP/BEP ou abandon de la scolarité
avant la terminale

* NIVEAU IV : titulaire du bac ou abandon avant 'obtention d'un niveau Bac +2

« NIVEAU 111 : sortie avec le niveau Bac +2

« NIVEAU | et Il : sortie avec un dipldme de 2 ou 3*™® cycle universitaire ou de
grande école

C EPLOYEUR FACILITATEUR DECLARE

M\ Lensemble des informations doit 8tre obligateirernent cormpléts.

Nurméro Pajemploi : le numéro corresponid au numéro employeur indiqué sur
le bulletin da salaire Pajemploi.

» La copie de l'agrément délivré par le Conseil Général ou le Conseil
Départernental doit vous &tre transmise par votre assistant maternel.

+ La cople du dernier bulietin de salalre de Pajernplol dolt vous &tre transmise
par votre assistant maternal,

+ Le relevé d'identité bancaire (RIB) est obligatoire méme si votre assistant .

maternel 2 déjd suivi une formation. Aucun remboursement ne sera
effectué si le RIB n'est pas fourni.

Les nom et prénom indiqués dans le cadre doivent &tre tdentiques au
Nom et Prénom indiqués sur le bulletin de salaire Pajemploi et la RIB,

Dans le cas ol les heures de formation sont prises sur le temps d'accueil des
enfants, le planning (page 4} est 3 compléter obligatoirement.

Votre assistant maternel vient d'tre recruté et vous n'avez pas encore
effectué de déclaration auprés de Pajermploi ou de I'Urssaf : joindse dés que
possibe un bulletin de salaire Pajemaloi afin d'obtenir |a prise en charge par
AGEFOS PME Hauts de France.

*Employeur qui parte le projet de farmation de I"assistant maternel

D: ORGANISME DE FORMATION

A vensembie des Informations doit étre obiigatoirernent complété,

E FORMATION |

Si votre demande est destinée & une certification, toutes les informations des
cadres 2 et f2: doivent étre cornplétées.

E E E Sur le catalcgue papier, vous trouverez Iintitulé, la référence et le
nombre d'heures du bloc,
Slvotre demande est destinée aun module non certifiant, seules les infarmations

du cadre m doivent 8tre complétées.

E m Sur le catalogue papier, vous trouverez ('intitulé, la référence et le
rombre d'heures du medule choisi,

E m Sur notre portail de la professionnalisation www.iperia.en, vous
trouverez les dates et le lieu de formation.

3 !l existe 3 modes de formation :
-Présaritiel - FOAD (Farmation 2 distance) - Blended (Présentiel et & distance}

%h:‘f t "
IPERIQ

LINSTITUT

manuscrites et ariginales.

60 qvenue de Quakenbrick - BP 136 ~ 51004 ALENCON CEBEX
WWWw.iperin.ey
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