
     

 

 
 
 
 
 



 

 

 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑ ❑

❑ ❑ ❑ ❑ ❑

 

 

 

 
  



 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
Nom et prénom de l’enfant bénéficiaire : ________________________________________________ 
 

□ □

 
 
 

Je certifie sur l'honneur n’avoir perçu de prestation de même nature pour les prestations demandées 
et que les renseignements portés sur la présente demande sont exacts. 
Je m'engage à signaler immédiatement tout fait nouveau modifiant la présente demande. 
 
 Fait à …………………………………….…, le…………………… 
 Signature 
 
 
 
 
 
 
 
« Les personnes qui auraient fait sciemment des déclarations inexactes ou présenté des attestations mensongères en vue d’obtenir le 
bénéfice de prestations devront rembourser les sommes indûment perçues par elles sans préjudice éventuellement des sanctions 
pénales résultant de l’application de la législation en vigueur » 



 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

(1) Nom du responsable de l’entreprise 

(2) Nom et prénom du conjoint 

 

 



 
 

 
 
 
 

 
 

DEMANDE DE PAIEMENT  
 
 
 
BOP :   N° tiers CHORUS : 
 (réservé à l’administration) (réservé à l’administration) 
 
 
NOM et Prénom du bénéficiaire : ______________________________________________________________ 
 
 
 
NOM et prénom de l’enfant 1 : _______________________________________________________________ 
 
Montant attribué : ______________________ N° de  DP : _________________________________________ 
 (réservé à l’administration) (réservé à l’administration) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Pièces à fournir impérativement  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dossier à renvoyer au 

 

RECTORAT – DIAP – Pôle Action Sociale 
31 rue de l’Université 

CS 39004 
34064 MONTPELLIER cedex 2 

 


