DEMANDE D’AIDES

‘|7 Jeunesse s oUR VACANCES COLLECTIVES
auPlein Air |70

HAUTE-SAONE (CAMPS - COLOS - ACCUEIL SCOUTISME)

Compléter ce document, toutes les rubriques doivent étre renseignées, afin que la commission JPA
examine votre situation en vue de I'attribution des aides vacances suivantes : passvacances, 1°" départ
ou solidarité JPA. Ces aides sont cofinancées par la JPA et la caisse d'allocation familiale de Haute-
Sadne.

* La demande doit étre retournée au plus tard 15 jours avant le début du séjour ou le 16 juillet 2024
pour les séjours d’été aJeunesse au Plein Air -31rue Jean Jaurés - 70000 Vesoul. Vous pouvez joindre
la JPA du lundi au vendredi au 06 83 16 86 82 de 9h00 a 12h00et de 13h30 a 16h00 ou par mail a:
aidescolos.jpa70@jpa.asso.fr

* [l convient de faire une demande pour chaque séjour si votre enfant participe a plusieurs séjours.

Si plusieurs de vos enfants participent d un séjour, une demande doit étre faite pour chaque enfant.

* Vous devez avoir réserver le s¢jour aupres de son organisateur avant de faire votre demande.

» Joindre obligatoirement votre notification de quotient familial de I'année en cours

* Si votre situation familiale a changé récemment (perte d’emploi récent, chémage, maladie, etc...),
joindre une lettre expliquant votre situation.

<% COORDONNEES du RESPONSABLE LEGAL de PENFANT

NOM, PrENOM & ettt et sttt s et seserees
F Yo 1T T =Y = OO OO O U T U TTUSUTSTUUUUURTTRTN
Code postal i e, VI & ettt
Télephone i e Adresse MOl e
Quotient familial CAF de janvier : ... Numeéro allocataire CAF & e,

Nb :vous pouvez obtenir votre quotient familial de janvier par mail a ati@caf/0.caf.fr en de-
mandant votre notification ATL.

MSA quotient familial MSA ¢ . Numéro allocataire MSA © e

% SITUATION FAMILIALE
D Marié, Pacsé D famille monoparentale
Nombre d’enfants d charge @ e,

% TYPE DE RESSOURCES DE LA FAMILLE

D Salaires D RSA D Allocations chémage

AUTre 1 PrécCiser | e,
P OTESSION AU DI & ettt ettt ettt s et s e se et eae e e s esn st et e s e ases e e st eas e st enn s tenene

Pl OTESSION A& [0 MG & ettt ettt e s e st et eat et e s e s s enesatoteeateneeasenesenesaeeeeaeen

% ENFANT CONCERNE
N O M, Pl O M & oottt ettt et et et et e e et et et et e et e et e e et et e e et e et et et een e e et eu et et et e e e et e e e e eraean

Date NAiSSANCE & e, AQE ©ooreeeereeeere. [] gargon [ fille

Ecole ou établissement fréquentée avec Adresse | e



mailto:atl@caf70.caf.fr

% SEJOUR

LIEU & ettt DEépartement | s
DU & e AU T

Prix hors adhésion, hors annulation de sé&jour, hors déplacement [ s
OrgaNISATEUL U SEJOUI & oottt ettt ettt a et ettt ettt e ss st b bt e s s e nanssanas
AT B SSE  iereeteetetteeestteteteeeeeeRR e R Rkttt AR SRRkttt ettt ettt eeee
Téléphone @ e AdresSe MOl & ottt
N° d’agrément Jeunesse et Sports attribué & 'organisateur pour ce S&joUr & e,
(Numero a demander a l'organisateur du séjour)

S’aqit-il d’'une colo apprenante ? (1 oul [ NON
Votre enfant est-il éligible au dispositif Pass’ colo ? [] oul 1 NON

< BENEFICIEZ VOUS D’AUTRES AIDES POUR CE SEJOUR ?

Souhaitez-vous bénéficier de l'aide du Conseil Départemental (dispositif 1000 semaines va-

cances) pour ce séjour . [1 oul ] NON
Bénéficiez-vous d'une aide de votre commune : (1 oul [ NON
Siouiindiquer le montant &

Si vous dépendez de la MSA, quel est le montant des cheques ANCV & e,
Bénéficiez-vous d’autres aides : Si U, [€SQUEIES P ettt
MONTANT & ot

Avez-vous déja bénéficié d'une aide au ler départ en vacances collectives pour cet enfant ?
(1 ourd NON

Si non, vous pouvez bénéficier d’'une aide spécifique (durée minimum du séjour 7 jours).

JE SOUSSIGNELE) ettt ettt en ettt (pere, mere, représentant [é-

gal) certifie que les renseignements fournis ci-dessus sont exacts.

Signature du demandeur :

PARTIE RESERVEE A LA JEUNESSE AU PLEIN AIR
* Montant de I'aide PAssSvVACANCES © e € : Jeunesse
* Montant de I'aide Conseil Départemental 70 e € auPlein Air 1 70
e Coloapprenante e € HAUTE-SAONE
e PassColo e €
e Autres aides i s €
* Montant de l'aide ler départ © e €
CAF & €JPA € e
e Montant de l'aide solidarité JPA © s € ‘Y?*.
AEAMTLIALES
Reste ad charge de la famille : e € ij
Date de 1a COMMISSION & e i




