
                                    

 

 

 

       AUTORISATION DE DONNEES 

                              CAF 33                      CAF 24                   MSA 33               MSA 24 

 

Madame, Monsieur, 

Pour faciliter vos démarches administratives et permettre à la Communauté  

de Communes du Pays Foyen de calculer les tarifs des structures enfance et jeunesse  

de 0 à 17 ans en tenant compte de votre quotient familial, les Caisses d’Allocations 

Familiales de la Gironde et de la Dordogne et ainsi que la Mutualité Sociale Agricole  

de la Gironde et de la Dordogne/Lot et Garonne mettent à la disposition de Communauté  

de Communes du Pays Foyen un service internet. 

Conformément à la loi du 06 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés, ce dernier nous permet de consulter directement et uniquement les éléments de 

votre dossier d’Allocations Familiales nécessaire au calcul de votre participation financière. 

 

Je soussigné(e) :........................................................................................................................ 

Responsable de(s)enfant(s) : ................................................................................................... 

 

      Autorise la Communauté de Communes du Pays Foyen à utiliser le service internet de la 
Caisse d’Allocations Familiales. 

Nom de l’allocataire référent :............................................................................................... 

Numéro allocataire CAF :....................................................................................................... 

Numéro Sécurité Sociale MSA :.............................................................................................. 

 

      N’autorise pas la Communauté de Communes du Pays Foyen à utiliser le service internet 
de la Caisse d’Allocations Familiales. Je m’engage à vous transmettre l’avis d’imposition de 
l’année concernée ou une attestation de la CAF datée de ce mois-ci mentionnant mon 
quotient familial CAF. 

 

 

Date et signature des parents                                                  Communauté de Communes 
du Pays Foyen 
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