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DATE DE RÉCEPTION :
N° DE DOSSIER :
RÈGLEMENT :


[bookmark: _Hlk493682008][bookmark: _Hlk493673848][bookmark: _Hlk493674724]Pour les demandes soumises à tranche, joindre impérativement 
l’avis d’imposition 2025 sur les revenus 2024
(Si non transmis lors d’une autre demande)
DEMANDE D’AIDE  Choisissez un élément. 
COLLECTIVITE EMPLOYEUR : 
[bookmark: CaseACocher1]  |_| J'AUTORISE L'UTILISATION DES DONNÉES DE CE FORMULAIRE DANS LE CADRE DU TRAITEMENT DE MA DEMANDE 
	[bookmark: _Hlk493684057]A – Le bénéficiaire

	[bookmark: _Hlk493684165]Civilité

	Nom usuel :

	Prénom :

	N° SS :	Date de naissance :
	N’adhèrent ADAS :

	Adresse : 	N° de téléphone :
	Code postal : 	Commune :
	Situation Familiale :	Régime de sécurité sociale :	Nationalité :

 
	B – Les ayants droits
(pour le ou lesquels vous demandez l’allocation)

	Nom
	Prénom
	Date de naissance
	Lien de parenté
	Situation professionnelle

	
	
	
	---------------------	---------------------
	
	
	
	---------------------	--------------------
	
	
	
	---------------------	---------------------
	
	
	
	---------------------	---------------------

LES INFORMATIONS RECUEILLIES FONT L’OBJET D’UN TRAITEMENT INFORMATIQUE DANS LE BUT DE FACILITER LA GESTION INTERNE DE L’A-D-A-S ET LES DÉCLARATIONS LÉGALES ET RÉGLEMENTAIRES OBLIGATOIRES (FISC, URSSAF, …).
CONFORMÉMENT À LA LOI INFORMATIQUE ET LIBERTÉS DU 6 JANVIER 1978, VOUS BÉNÉFICIEZ D'UN DROIT D'ACCÈS, DE MODIFICATION, DE RECTIFICATION ET DE SUPPRESSION DES INFORMATIONS VOUS CONCERNANT EN ÉCRIVANT AU PRÉSIDENT DE L’A-D-A-S.
Un imprimé insuffisamment renseigné ou un justificatif non fourni entraînera le rejet de la demande.
	Le bénéficiaire
	Cachet de la collectivité
	Correspondant

	Reconnait l’exactitude des informations portées ci-dessus
	





	Nom :

	Date :
	
	Date :

	Signature :
	
	Signature :

	ATTESTATION DE SEJOURS 
A USAGE DE l’A-D-A-S 


Ce document doit être transmis dans le cas où la demande concerne un séjours vacances, un centre de loisirs, un séjour linguistique, une classe de découverte ou d’environnement. Pour toute autre demande d’aide, n’imprimer que la première page.
Cette attestation doit permettre à la personne désignée de bénéficier de l’aide vacances versée par notre association dans le cas le bénéficiaire n’a pas de facture du séjour. Elle doit être intégralement remplie par le signataire de l’attestation.

Je soussigné(e) 	 atteste que 
M. ou Mme 	
a effectivement participé au séjour précisé ci-dessous du 	
au 	soit 	 jours, accompagné(e) des personnes suivantes : 
	
	
	
	
	
	Identification de l’organisme

	
Centre de Loisirs

	

	Vacances :
· Village de vacances
· Colonie de vacances
· Camping homologué
· Gîte
· Autres organismes agréés
	

	
Séjour ou stage linguistique

	

	
Séjour classe de découverte

	


Le coût du séjour supporté effectivement par l’adhérent€

ci-dessus indiqué s’élève à :	
Les indications portées sur la présente sont certifiées exactes.

	Fait à 	 le 	
	Cachet et Signature de l’organisme
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