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COMITE DEPARTEMENTAL
D'ACTION SOCIALE DE LA CHARENTE

DEMANDE DE PRESTATIONS

(Toute demande incompléte ne pourra étre étudiée, et devra, pour I'année en cours, nous parvenir
avant le 31 janvier de l'année suivante)
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Demande & bénéficier de la prestation suivante :

(J Centres aérés 5€/j (Limité a 30j / an)

(J Colonies de vacances-camps 7€/ j (Limité a 30j / an)

J Camping-gite-location—-chambres d'hétes 5,70€ / j (Limite a 30j / an)

(J Classe de neige - classe verte 50€ (Par séjour et par an)

(3 Séjours linguistiques 100€ (Limité a 1 fois / an)

[ Licence sportive ou culturelle 30€ (Montant par enfant + adhérent)

[J Aide a la naissance 50€ en chéque cadeau

) Aide a la retraite 100€ en cheque cadeau
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(Bon vacances, aides employeurs, etc,...)
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Piéces a joindre :

O Avis d'imposition ou de non-imposition (toutes les pages)
(1 Copie du livret de famille

O Attestation sur I'honneur de vie maritale (s'il y a lieu)

O Copie des factures du séjour mentionnant le nom de I'enfant, le nombre de jours et les
dates du séjour
O RIB (toute prestation sera versée par virement bancaire)
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