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La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique à ce formulaire. La fourniture des données qu'il contient est obligatoire. La loi vous donne droit d'accès et de rectification pour les données vous concernant, en vous adressant au service auquel vous adressez ce formulaire.


	Pièces

	Type de demandeur concerné /
type de projet concerné
	Pièce jointe
	Pièce déjà fournie à la DRAAF

	La présente demande de paiement complétée et signée
	Tous
	
	

	Relevé d’identité bancaire
	Si nouveau compte
	
	

	Justificatifs de dépenses (salaires, factures de déplacement, de restauration, d'hébergements, de prestation en lien avec la réalisation de l'action)
	Tous
	
	


Liste récapitulative des sous-actions mises en place pour la réalisation de l'action
Intitulé de l'action : ____________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	Nombre d'ETP ou nombre d'heures dédiés à l'action
	Dépenses de personnels dédiées à la réalisation de l'action
	Dépenses directes de déplacement, restauration, hébergement liées à la réalisation de l'action
	Dépenses de prestation liées à la réalisation de l'action
	Autres dépenses (intitulé à préciser)
	TOTAL

	Sous-action 1
	Chef de file
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire 1
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	Sous-action 2
	Chef de file
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire 1
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	Sous-action 3
	Chef de file
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire 1
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	Sous-action 4
	Chef de file
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire 1
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	Sous-action (...)
	Chef de file
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire 1
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	Chef de file
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire 1
	
	
	
	
	
	

	
	Partenaire (...)
	
	
	
	
	
	


ANNEXE 1
Plan de financement (pour la demande de solde)
complétez le tableau ci-dessous au moment de votre demande de solde.
	Coût du projet
	REALISE
	
	DEPENSES

	Origine des subventions en €
	Montant subvention en €
	
	Nature des Dépenses réalisées
	Montant des dépenses en €

	Etat
	
	
	
	

	UE
	
	
	
	

	Régional
	
	
	
	

	Département (conseil départemental)
	
	
	
	

	Autre (précisez)
	
	
	
	

	Sous-total financeurs publics
	
	
	TOTAL DES DEPENSES
	

	Participation du secteur privé (précisez)
Autre
	
	
	
	

	Sous-total financeurs privés
	
	
	
	

	Auto - financement
	
	
	
	

	TOTAL général = Coût du projet
	
	
	
	


	Je certifie que les montants figurant dans ce tableau sont exacts.
Le  (date) :                                                                      
Nom, prénom du comptable de la structure :


Cachet et signature :

	
	Certifié exact et sincère, le (date) :
Nom, prénom du représentant de la structure  : 
Qualité :
Cachet et signature :



ANNEXE 2
TABLEAU RECAPITULATIF DES DEPENSES A JUSTIFIER RETENUES PAR L’ETAT
DEPENSES REALISEES donnant lieu a des factures  (achats, prestations de service et sous-traitance, matières et fournitures, locations, publicité, imprimerie…)
a fournir pour chacune des actions precisées dans l’annexe financiere de la convention
 
	Rappel : (Cadre réservé à l’administration)
 


 
	N° de la pièce
	Nature de la dépense
	Objet de la dépenses et lien avec l’action
	Montant de la dépense
HT /TTC
(il peut s’agir d’une partie de la facture)
	Fournisseur à l’origine de la facture
	N° de la facture
	Date d’émission de la facture
	Date d’acquittement
	Justificatif
joint

	1
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	

	2
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	

	3
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	

	4
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	

	(...)
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	

	(...)
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	

	(...)
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	
	
	
	
	


	Je certifie que les montants figurant dans ce tableau sont exacts.
Le  (date) :                                                                      
Nom, prénom du comptable de la structure  : 

Cachet et signature :
	
	Certifié exact et sincère, le (date) 
Nom, prénom du représentant de la structure (président) : 
Qualité :
Cachet et signature :



ANNEXE 3
COUTS DE PERSONNEL :   pour le personnel interne à la structure
	Rappel : (Cadre réservé à l’administration)



	Nature de l’intervention
	Nature / type d’intervenant (1)
	Nom de l’intervenant
	Salaire annuel en € (2)
(a)
	Nombre de jours travaillés par an
(b)
	Coût journalier
(c) = (a) / (b)
	Temps consacré à cette action (en nombre de jours/an) (d) (3)
	Montant éligible en € (4)
(c) x (d)
	Fiche de paie jointe (ou autre justificatif, le cas échéant)

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	(...)
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	
	
	
	TOTAL
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	


(1) Par exemple : ingénieur / technicien…

(2) Salaire annuel = salaire brut + charges patronales.

(3) Un enregistrement du temps de travail est indispensable.
(4) Montant éligible pour des salaires : salaire brut + charges patronales, au prorata du temps consacré à l’action 
	Je certifie que les montants figurant dans ce tableau sont exacts.
Le  (date) :                                                                      
Nom, prénom du comptable de la structure  : 

Cachet et signature :
	
	Certifié exact et sincère, le (date) 
Nom, prénom du représentant de la structure (président) 
Qualité :
Cachet et signature :



ANNEXE 4
FRAIS DE DEPLACEMENT ET INDEMNITES REPAS : pour le personnel interne à la structure
	Rappel : (Cadre réservé à l’administration)



	Nature du déplacement
	Date
	Nom de l’intervenant / des intervenants
	Coût des billet de train / d’avion …
(moyen de transport)
(a)
	Coût des nuitées / repas
(b)
	Indemnités kilométrique + frais de péage + carburant
(c)
	Montant total du déplacement
(a) + (b) + (c)
	Justificatif
joint

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	(...)
	
	
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	

	
	
	
	
	
	TOTAL
	|__|__| |__|__|__|, |__|__|
	


	Je certifie que les montants figurant dans ce tableau sont exacts.
Le  (date) :                                                                      
Nom, prénom du comptable de la structure  : 

Cachet et signature :
	
	Certifié exact et sincère, le (date) 
Nom, prénom du représentant de la structure (président) : 
Qualité :
Cachet et signature :



Direction régionale�de l’alimentation, de l’agriculture�et de la forêt de Normandie








Cadre Réservé à l'Administration








demande de paiement au titre du programme pour  l’accompagnement de l'installation et de la transmission en agriculture (aita)





Actions d'animation et de communication





Régime cadre exempté de notification n° SA.108940 relatif aux aides à l’échange de connaissances et aux actions d’information dans le secteur agricole


pour la période 2023-2029


Instruction technique DGPE/SDC/2018-613 du 14/08/2018 relative à la gestion et à la mise en œuvre du programme pour


l'accompagnement de l'installation et de la transmission en agriculture (AITA)





Veuillez transmettre votre demande à la direction régionale de l'alimentation de l'agriculture et de la forêt de Normandie.





N° OSIRIS : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 	; 	DATE DE RÉCEPTION :  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|





Identification DU demandeur








N° SIRET : |__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


Attribué par l’INSEE lors d’une inscription au répertoire national des entreprises	





Raison sociale : ______________________________________________________________________________________________________





Statut juridique ______________________________________________________________________________________________________


Association loi 1901, collectivité, groupement de communes, prestataires privés, autres…





Nom du représentant légal :





NOM, Prénom du responsable du projet (si différent) : ______________________________________________________________________





Fonction du responsable du projet ______________________________________________________________________________________





Adresse du siège de l'exploitation : _____________________________________________________________________________________





Code postal : |__|__|__|__|__| Commune : ______________________________________________________________________________





Coordonnées  de la personne à  contacter





Nom: ________________________________________________ ; Prénom : _________________________________________________________


 : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   � : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


	Fixe 	Mobile


Mél :  _________________________________________________________________________________________________________________





COORDONNÉES bancaires du DEMANDEUR





  Vous avez un compte bancaire unique ou plusieurs comptes bancaires pour le versement des aides. La DRAAF connaît ce(s) compte(s) et en possède le(s) RIB-IBAN. Veuillez donner ci-après les coordonnées du compte choisi pour le versement de cette aide, ou bien joindre un RIB-IBAN :





|__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|


IBAN - Identifiant international de compte bancaire





 Vous avez choisi un nouveau compte bancaire : veuillez joindre obligatoirement un RIB-IBAN.





A. Description de l'action


Intitulé de l'action :__________________________________________________________________________________________________





Localisation de l’action :_____________________________________________________________________________________________________





Période de réalisation de l’action : 		du |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| 			au |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|





Atteinte des objectifs fixés au regard des indicateurs d’activité quantitatifs décrits dans la demande d'aide  : 		 oui	       non





Commentaires :_______________________________________________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________________________________________________





Atteinte des objectifs fixés au regard des indicateurs d’activité qualitatifs : 					 oui	            non


Commentaires :______________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________


B. Dépenses réalisées pour la mise en œuvre de l'action (en euros)





�
Structure responsable de la sous-action, nom des agents et fonction�
Nombre d'ETP ou nombre d'heures dédiés à l'action�
Dépenses de personnels dédiées à la réalisation de l'action�
Dépenses directes de déplacement, restauration, hébergement liées à la réalisation de l'action�
Dépenses de prestation liées à la réalisation de l'action�
Autres dépenses (intitulé à préciser)�
Dépenses totales�
�
Sous-action�
�
�
�
�
�
�
�
�
(...)�
�
�
�
�
�
�
�
�
(...)�
�
�
�
�
�
�
�
�
Sous-action�
�
�
�
�
�
�
�
�



Montant des dépenses réalisées à ce jour : ……………………………………


dont : Montant des dépenses retenues par l’Etat (cf. annexe technique de la convention) pour l’attribution de la subvention et pour la demande de paiement : …………………………………(total des annexes 2, 3 et 4)





Montant total d'aide demandée (en euros) : |__|__|__|__|__|__| €











  Action(s) d'animation et de communication en faveur du métier d'agriculteur, de installation et de la transmission





Action(s) d'animation en faveur de la coordination régionale





Si autre, veuillez préciser :


 ____________________________________________________________________________





Caractéristiques de la demande de paiement





Mentions légales





Formulation de la demande de paiement et signature





PIECES A JOINDRE





Je soussigné (e),


Nom, Prénom du représentant légal de la structure :____________________________________________________________________________





sollicite la mise en paiement  (cochez la case correspondante) :





 de l'action(s) d'animation et de communication en faveur du métier d'agriculteur, de l'installation et de la transmission


 de l'action(s) d’animation en faveur de la coordination régionale


 Si autre action, veuillez préciser : _______________________________________________________________________________________








Fait le |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|			Signature :








Cerfa N°NNNNN*01
Date de mise à jour : Octobre 2024
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