~+y] COMMUNE DE GIBLOUX

DICASTERE DE LA FORMATION, DES STRUCTURES DE GARDE, DE L’ENFANCE ET DE LA JEUNESSE

o

QUESTIONNAIRE POUR LA DETERMINATION DU TARIF

1. AREMPLIR PAR L'EMPLOYEUR

L'employeur soussigné atteste que :
NOM & o Prénom @ ..o
g (0] (=TT o] o PP

O O S S & et e

recoit un salaire mensuel brut 2024 de Fro / mois
Allocations familiales cantonales Fro / mois
Allocation d’employeur pour enfants / de ménage Fro / mois
13°™e salaire ou gratification (brut) Fro /an
Autres allocations & ..o Fro / mois
ReEMArQUES BVENTUEIIES ... it e e e e e e e e e e
Lieuetdate: .......ooviiiiiiii e, Timbre et signature de I'employeur

2. A remplir par le/la conjoint/e qui n’exerce pas d’activité professionnelle

reconnait ne pas exercer d’'activité professionnelle rémunérée.

Lieuetdate : ......coooviiiiiiiii e Signature @ ...

3. Les parents soussignés déclarent les revenus div ers suivants :

* pensions alimentaires Froo, * rentes Froo
* bourses d'études Froo, * autres Bl
* allocations de chébmage Fr. ............ooceeeeee.

° priere de joindre une photocopie de la décision

Lieuetdate : .......covviiiiiii e e Sighature : ...,



