
Action Sociale d’Initiative Académique (ASIA) 
AIDE AUX LOISIRS 

Protection des données - CNIL 
Les informations collectées auprès de vous dans ces formulaires font l’objet, par le Rectorat de l’académie de Normandie, d’un traitement  ayant pour finalité la vérification de vos droits à percevoir une 
prestation de l'action sociale, sur la base légale d’une mission de service public. Ces informations sont à destination exclusive du service gestionnaire et seront conservées jusqu’à la prochaine campagne de 
vérification.  Conformément au Règlement (UE) 2016/679 relatif à la protection des données à caractère personnel, vous disposez du droit d’accès, et de rectification sur vos données. Pour exercer vos droits, 
merci d’adresser votre courrier à dpd@ac-normandie.fr en y joignant la copie d’une pièce d’identité. 
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 
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DEMANDEUR 

Nom de famille : ………………………………….……………….…..        Nom d’usage : ………………………………………………………………………………………. 

Prénom : ………………..………………………………..………   Date de naissance : …………………………………………..……… 

Fonction/grade : ……………………………………………………N° de sécurité sociale :………………………………………………………………………..…………… 

Situation professionnelle :   Fonctionnaire     Stagiaire     Non Titulaire : contrat du ……..…….. au ……………… 

 Retraité  dernier grade :……………………………   Veuf ou orphelin d’un agent de l’EN 

Etablissement d’affectation : ………………………………………………………Ville :………………………………………………..………… Public    Privé  

Situation familiale : Marié(e)    Pacsé(e)      Vie maritale      Veuf(ve)      Célibataire      Divorcé(e)     Séparé(e)      

Nombre d’enfants à charge : ………………………………….. 

Adresse personnelle : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal : ……………………………………..   Ville : …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Numéro de téléphone : ……………………………..          Adresse Mail : ………………………………………………………………………………………………… 

ACTIVITE 

Nom, prénom de l’ayant-droit : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ……………………………………………… 

Activité concernée : ……………………………………………………………………………… 

Nom et adresse du club ou association : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Coût : ………………………………… 

Montant des aides perçues (employeur du conjoint, département…) : ……………………………… 

 Date : …………………………………………… Signature : 

La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles L.554-1 et 554-2 du code de la sécurité sociale 
– article 441-1 et suivants du code pénal)

Dossier à retourner à : 
Affectation dans les 
départements 76 ou 27 

Affectation dans les départements 
14, 50 ou 61  

Service de l’action sociale  
Rectorat – Site de Rouen           
25, rue de Fontenelle  
76000 ROUEN cedex  
02.32.08.90.37/90.38  
action-sociale-27-76@ac-
normandie.fr 

DRH 1 - Action Sociale 
DSDEN14       
2, Place de l'Europe 
BP 90036 
14000 Herouville-Saint-Clair Cedex 
02.31.45.96.40 
action-sociale-14-50-61@ac-
normandie.fr 

DEMANDE D’AIDE AUX LOISIRS 

 Formulaire à retourner, accompagné des 
pièces justificatives dans les 2 mois suivant 

l’adhésion 

Aide versée dans la limite des crédits 
disponibles 

Cadre réservé à l’administration 

QUOTIENT FAMILIAL  : ..................................................................................... 

MONTANT ATTRIBUE : ..................................................................................... 
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