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DEMANDE DE MODE DE GARDE PONCTUEL À DOMICILE
NOTE EXPLICATIVE
Le présent document a pour objet de formaliser la demande de mobilisation du dispositif de mode de garde ponctuel à domicile.
Ce dispositif est financé par ACTIVITY’.
À ce titre, l’ensemble des données demandées dans le formulaire est obligatoire et nécessaire à l’instruction, au suivi et au reporting du dispositif.
⚠️ Complétude du dossier
Afin de permettre l’étude et le traitement de la demande dans les meilleurs délais :
· Toutes les rubriques du formulaire doivent être intégralement complétées, sans exception.
· Les cases à cocher doivent impérativement être renseignées.
· Les informations doivent être claires, lisibles et cohérentes.
👉 Tout dossier incomplet, partiellement renseigné ou non conforme ne pourra pas être pris en compte et sera retourné au prescripteur pour compléments.
📌 Information obligatoire à transmettre à la famille
Il est impératif que le prescripteur informe la famille en amont des conditions suivantes :
· Le mode de garde se déroule exclusivement au domicile de la famille, par l’accueil de la baby-sitter.
· Aucune autre personne (membre de la famille, proche, ami, tiers) ne doit être présente au domicile pendant l’intervention de la baby-sitter.
🎯 Cadre d’intervention du dispositif
La baby-sitter intervient uniquement dans le cadre :
· D’une formation, d’un emploi, ou d’une action de remobilisation / insertion professionnelle.
❌ Le dispositif ne peut en aucun cas être mobilisé pour :
· Des courses personnelles, des rendez-vous privés, des démarches personnelles, ou toute autre activité ne relevant pas de l’insertion.
· Sauf demande exceptionnelle formulée et validée par le CD78 et ACTIVITY’.
⏱️ Durée du dispositif
· Le dispositif constitue une aide ponctuelle, accordée pour une durée maximale de 3 mois.
· Un point mensuel sera réalisé avec le prescripteur afin d’évaluer l’avancée des démarches vers un mode de garde pérenne.
· Nous vous remercions par avance de votre vigilance quant au respect de ces éléments, indispensables au bon fonctionnement du dispositif et à la prise en compte des demandes.

DEMANDE D’UN MODE DE GARDE PONCTUEL À DOMICILE
TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE 
Toutes les informations demandées attendent une réponse de votre part
A envoyer par mail à : secretariat@afpi78.fr
Mettre en copie de votre demande mail le TAD référent de la famille : 
Mantes : poleinsertion-mantois@yvelines.fr 
Mureaux : poleinsertion-lesmureaux@yvelines.fr
Poissy : poleinsertion-poissy@yvelines.fr


Coordonnées du prescripteur : (à compléter)
· [bookmark: _Hlk219283882]Nom / Prénom :   ___________________________ 
· Structure :  ___________________________ 
· Service :  ___________________________ 
· Mail :  ___________________________
· Téléphone :  ___________________________ 
Identité du parent : (à compléter)
· Nom :  ___________________________
· Prénom :  ___________________________
· Date de naissance :  ___________________________ 
· Téléphone :  ___________________________
· Mail :  ___________________________
· Adresse :  ___________________________
Statut / situation : (cases à cocher obligatoires)
· [bookmark: _Hlk219283666]Bénéficiaire du RSA : ☐ Oui ☐ Non
                       Matricule CAF :  ___________________________(à compléter)
· Demandeur d’emploi en Accompagnement global : ☐ Oui ☐ Non
· Jeunes de l’aide sociale à l’enfance (ASE/MNA) ☐ Oui ☐ Non
· Bénéficiaires du RSA en parcours PEC ☐ Oui ☐ Non 
· Famille monoparentale : ☐ Oui ☐ Non
· A participé à l’atelier mode de garde au sein des TAD : ☐ Oui ☐ Non
Participation financière de la famille (cases à cocher obligatoires)
· Revenus famille ≥ 850 €/mois et demande de garde >1 mois et à temps complet : ☐ Oui ☐ Non
· Si oui, accord pour participation à hauteur d’un forfait de 50 €/mois ☐ Oui ☐ Non
· Si non, précisez la raison :  ___________________________(à compléter)
· Si revenu de la famille < 850 €/mois ou si demande de gardes ponctuelles : pas de participation de la famille.

Enfants à garder : (à compléter)
	Enfant
	Nom
	Prénom
	Date de naissance

	1
	 __________
	 __________
	 __________

	2
	 __________
	 __________
	 __________

	3
	 __________
	 __________
	 __________


Horaires et jours de garde : (à compléter) pas de garde de nuit
	Jour
	Début
	Fin

	Lundi
	 __________
	 __________

	Mardi
	 __________
	 __________

	Mercredi
	 __________
	 __________

	Jeudi
	 __________
	 __________

	Vendredi
	 __________
	 __________

	Samedi
	 __________
	 __________


Type de logement : (case à cocher obligatoire)
· ☐ Hébergé (CHRS, FOYER) 
ou
· ☐ Locataire ou propriétaire
Motif de la demande : (case à cocher obligatoire)
· ☐ Emploi
· ☐ Formation
· ☐ Remobilisation / insertion professionnelle
[bookmark: _Hlk219293570]Détails : (à compléter) 
· Date de prise de poste OU début formation/action d’insertion :  ___________________________
· Intitulé du poste OU formation/action d’insertion :  ___________________________
· Date et durée du contrat OU formation/action d’insertion :  ___________________________ 
· Horaires :  ___________________________
· Lieu :  ___________________________ 
· Action dans le cadre du projet d’insertion professionnelle : ☐ Oui ☐ Non
Démarches pour mode de garde pérenne
Aides financières : (cases à cocher obligatoires)
· Aide à l’insertion CAF : ☐ Oui ☐ Non
· Aide de la mairie (Mureaux uniquement) : ☐ Oui ☐ Non
· Aide reprise activité France Travail : ☐ Oui ☐ Non


Inscription / recherches : (cases à cocher obligatoires)
· Inscription CAF « mon enfant.fr » : ☐ Oui ☐ Non
· Inscription crèche familiale : ☐ Oui ☐ Non (Date :  ___________________________)
· Recherche nourrice agréée / assistante maternelle : ☐ Oui ☐ Non (Date :  __________)
· Inscription en crèche : ☐ Oui ☐ Non (Date :  ___________________________)
· Autres démarches en cours : (à compléter)
 ____________________________________________________________________  

· Démarches restant à effectuer par le référent : (à compléter)
 ____________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________


Informations complémentaires sur les enfants : (cases à cocher obligatoires)
· Allergie(s) : ☐ Oui ☐ Non (Préciser :  ___________________________)
· Traitement en cours : ☐ Oui ☐ Non (Préciser :  ___________________________)
· Précautions particulières : ☐ Oui ☐ Non (Préciser :  __________________________ )
Personne à prévenir en cas d’urgence : (à compléter)
· Nom :  ___________________________
· Prénom :  ___________________________ Lien de parenté : ☐ Père ☐ Mère ☐ Autre
· Numéro de téléphone :  ___________________________
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