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N° SIRET : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|      
Attribué par l’INSEE lors d’une inscription au répertoire national des entreprises    

Intitulé du projet : 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
  

Je demande le versement :   � d'un acompte    � du solde 
 
Montant total des dépenses réalisées à ce jour et relatives au projet :   |__|__|__| |__|__|__|, |__|__|    
 
Dont : Montant des dépenses éligibles présentées pour cette demande de paiement :  |__|__|__| |__|__|__|, |__|__|    

 

DEMANDE DE PAIEMENT 
ANIMATION ET FONCTIONNEMENT DU GAL 

(SOUS-MESURE 19.04 DU PROGRAMME DE DEVELOPPEMENT RURAL DE MARTINIQUE) 
Avant de remplir cette demande, veuillez lire attentivement la notice d’information. 
Veuillez transmettre l’original à la Direction des Fonds Européens de la CTM et conservez un exemplaire. 
Cadre réservé à l’administration 
 

Date de réception : |__|__|__|__|__|__|__|__|                 N° OSIRIS_________________________ 
  
Code du GAL :  

GAL Nord (333) : �  GAL CACEM (334) : �  GAL Sud Martinique (335) : � 

 

Nom de la structure porteuse du GAL : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

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

 
Libellé de l’opération : _________________________________________________________________________________ 

 
N° du compte bancaire sur lequel le versement de l’aide est demandé 

Code établissement |__|__|__|__|__| Code guichet |__|__|__|__|__| N° de compte |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Clé |__|__| 

N° IBAN |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__| 

BIC |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Date limite pour déposer le présent formulaire de demande : _________________________________________________________ 

 
 
 
 
 

 
 

Je, soussigné, (nom, prénom du représentant de la structure)  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

agissant en qualité de représentant légal de (nom de la structure bénéficiaire de la décision) 

…………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

demande le versement des aides qui ont été accordées à (nom de la structure)  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

par la décision attributive n° …………………………………………………………………….. (de la Collectivité Territoriale de Martinique). 
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� Vous avez un compte bancaire unique ou plusieurs comptes bancaires pour le versement des aides. Le service instructeur connaît ce(s) 
compte(s) et en possède le(s) RIB. Veuillez donner ci-après les coordonnées du compte choisi pour le versement de cette aide, ou bien 
joindre un RIB : 

Code établissement |__|__|__|__|__|   Code guichet |__|__|__|__|__|       N° de compte |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Clé |__|__| 

 

N° IBAN |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__| 

 

BIC |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

� Vous avez choisi un nouveau compte bancaire : veuillez joindre obligatoirement un RIB. 

� J’ai pris connaissance que j’encours des sanctions si je présente des dépenses qui ne sont pas éligibles : 

La Collectivité Territoriale de Martinique détermine :  

• le montant de l’aide que je demande, basé seulement sur le contenu du présent formulaire de demande de paiement. (= a) 

• le montant de l’aide qui m’est dû, après vérification de l’éligibilité de ma demande de paiement. (= b)  

L’aide versée au bénéficiaire est conforme aux modalités d’application de l’article 63 du Règlement (UE) 809/2014. 

 

COORDONNEES DU COMPTE BANCAIRE SUR LEQUEL LE VERSEMENT DE L’AIDE EST 
DEMANDE 
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  1 – Prestations de service – frais de sous-traitance 
 

Description de la dépense (objet de la 
prestation) 

Dénomination du 
fournisseur 

Identification du justificatif Montant HT présenté en € 
Montant TTC présenté en € 

(à compléter uniquement si vous ne récupérez pas la 
TVA) 

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

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

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

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

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

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

MONTANT TOTAL DES DEPENSES DE PRESTATIONS |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 

 

  2 – Dépenses de rémunération 
 

Description de l'intervention (type de mission) Nom de l'intervenant 
Qualification de 

l'intervenant 
Coût salarial 

sur la période 

Temps de 
travail sur la 
période en 

heure 

Temps de 
travail en 

heures dédié à 
l'opération 

Montant présenté en € 

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

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

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

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

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

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

MMOONNTTAANNTT  TTOOTTAALL  DDEESS  DDEEPPEENNSSEESS  DDEE  RREEMMUUNNEERRAATTIIOONN  |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 

 

DEPENSES REALISEES  
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  3 – Dépenses diverses : 
 
Dépenses sur frais réels (dépenses engagées par l'employé puis remboursées par l'employeur) : 

Description de la dépense 
 

Nom de l'agent 
Identifiant justificatif 
(préciser le type de 

justificatifs) 
Montant HT présenté en € Montant TVA présentée en € 

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

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

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

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

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

 
Dépenses sur coûts forfaitaires : 

Description de la dépense 
 

Identifiant justificatif Montant forfaitaire unitaire Quantité Unité Montant HT présenté en € 

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

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

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

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

 
Dépenses sur factures : 

Description de la dépense 
 

Dénomination du fournisseur 
Identifiant justificatif 
(préciser le type de 

justificatifs) 
Montant HT présenté en € Montant TVA présentée en € 

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

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

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

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

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

MMOONNTTAANNTT  TTOOTTAALL  DDEESS  DDEEPPEENNSSEESS  DDIIVVEERRSSEESS  |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 
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Financeurs sollicités Montant en € 

Collectivité Territoriale de Martinique |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 
 

Union Européenne (FEADER) |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 
 

Autre (précisez) : _________________________ |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 
 

Sous-total financeurs publics |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 
 

Participation du secteur privé (précisez) : 
________________________________________ 

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

 

Sous-total financeurs privés 
 

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

Auto - financement 
 

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

TOTAL général = coût du projet |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 
 

  

 

 
PLAN DE FINANCEMENT REALISE (pour la demande de solde uniquement) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
J’atteste (nous attestons) sur l’honneur : 
 Que je n’ai (nous n’avons) pas sollicité pour le m ême projet et les mêmes investissements, une ou des aides autres que celles 

indiquées sur le présent formulaire de demande de paiement. 
 L’exactitude des renseignements fournis dans le présent formulaire  et les pièces jointes. 

 
INDICATEURS DE RÉALISATION (pour la dernière demande de paiement) 

 
 
 
 

Dépenses 
 

Montant HT en € Montant réel supporté en € 
(à compléter uniquement si vous ne récupérez pas la TVA) 

Prestations de service |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 

Dépenses de rémunération |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 

Dépenses diverses |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 

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

TTOOTTAALL  PPRROOJJEETT  |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| |__|__|__| |__|__|__|, |__|__| 

Territoire/ Nombre d’habitants concerné(s) : ____________________________________________________________________________   

Emploi créé ou maintenu : __________________________________________________________________________________________   

Domaine prioritaire concerné : _________________________   

Montant du soutien au fonctionnement de la stratégie locale de développement :   |__|__|__|__|__|__|__|__| 

Montant du soutien à l’animation de la stratégie locale de développement :   |__|__|__|__|__|__|__|__| 

Dépense publique totale : _________________________ 
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LISTE DES PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE A VOTRE DEMANDE 
 

Pièces Type de demandeur concerné Pièce 
jointe 

Pièce déjà 
fournie au 

guichet unique
 

Sans 
objet 

Exemplaire original du présent formulaire de demande de paiement 
complété et signé 

Tous 
�   

 
Relevé d’identité bancaire (ou copie lisible) 

Dans le cas où il diffère de celui 
fourni au moment de la demande 
d’aide 

� �  

 
Pièces justificatives des dépenses réalisées : 
Factures dûment acquittées et visées par le fournisseur portant les 
mentions de date et moyen de règlement et la copie du relevé de 
compte, ou un tableau récapitulatif des mandatements visé par le 
comptable public 

 
Tous 

�   

 
12 derniers bulletins de salaires ou déclaration annuelle des 
données sociales (DADS) et relevé du temps passé si la personne 
ne consacre pas 100 % de son temps à l’opération, relevé des 
périodes inéligibles si la personne consacre 100 % de son temps à 
l'opération, le cas échéant (congés parentaux, congés sans solde, 
absences pour maladie, etc.) 

 
Dans le cas de dépenses de 
rémunération 

�   

 
Tout document justifiant, attestant du temps de travail consacré au 
projet par l’agent   

 
Dans le cas de dépenses de 
rémunération 

   

 
Attestation d’autofinancement 

 
Dans le cas où tout ou partie du 
FEADER est appelé par 
l’autofinancement de la structure 
publique 

�   

 
Rapport d’activité 

 
Le cas échéant 

�  � 

 
Référence (document, copie d’écran web, photos …) mentionnant la 
participation du FEADER 

 
Tous     

Pièces relatives à la commande publique  Dans le cas où un appel d’offre 
aurait été lancé. �  � 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Je certifie que les dépenses figurant dans ce récapitulatif ont été réellement supportées par la structure qui demande le 
paiement de la subvention, et n’ont fait l’objet d’aucune remise, rabais, ristourne, ou avoir. Je certifie que le matériel ainsi 
acquis n’a pas été revendu. 
 
Certifié exact et sincère, le (date) : ______________________________________ 
 
Nom, prénom du représentant de la structure : _________________________ 
 
Qualité : ____________________________________________________________ 
 
Signature :  
 
 
Cachet du demandeur 
 
 
 
 
Je suis informé(e) que l’ensemble des informations recueillies dans le présent formulaire font l’objet d’un traitement informatique destiné à la 
gestion de mon dossier de demande d’aide. Les destinataires des données sont l’Agence de services et de paiement (ASP), le Ministère de 
l’agriculture, de l’alimentation et de la forêt et la Collectivité Territoriale de Martinique. Conformément à la loi « informatique et libertés » 
n°78-17 du 6 janvier 1978, je bénéficie d’un droit d’accès et de rectification aux informations me concernant, je peux m’adresser à la 
Direction des fonds européens de la Collectivité Territoriale de Martinique. 

Toutes les pages de ce formulaire doivent être présentes pour constituer une demande complète. 


