
COMMUNE DE TREVOUX 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT FRAIS DE GARDE ENFANTS ELUS 

 

1. Élu(e) 

Nom : __________________________                        Prénom : _______________________ 
Fonction : ______________________ 

 

2. Nature de la demande 

☐ Garde d’enfant(s) 

 

3. Réunion concernée 

Date : _________________________                                                       Lieu : _________________________ 
Type : ☐ Conseil municipal ☐ Commission  ☐ Organisme extérieur ☐ Conseil d’administration 

 

4. Dépenses 

Date Horaires Prestataire Montant 

Total : __________ € 

 

5. Pièces à fournir 

☐ Facture / attestation de paiement 
☐ Horaires justificatif 
☐ RIB 

 

6. Déclaration sur l’honneur 

Je certifie que : 

• les frais sont liés à mon mandat ; 

• ils ne sont pas remboursés par ailleurs (crédit d’impôts, autre organisme…) ; 

• les informations sont exactes. 

Date :          Signature : 

 

7. Administration 

Montant éligible : ______ € 
Plafond Applicable (SMIC) : ______ € 
Montant remboursé : ______ € 

Visa : __________ 

 

Accusé de réception en préfecture
001-210104279-20260605-20260506DGSF071-DE
Date de télétransmission : 09/06/2026
Date de réception préfecture : 09/06/2026


