Ex )
ACADEMIE
DE NORMANDIE Action Sociale d’Initiative Académique (ASIA)

i AIDE AUX VACANCES

Fraternité
Dossier a retourner a:
DEMANDE D’AIDE AUX VACANCES Affectation dans les Affectation dans les départements
départements 76 ou 27 14, 50 ou 61
Formulaire a retourner, accompagné des Service de l'action sociale DRH 1 - Action Sociale
pieces justificatives Rectorat — Site de Rouen DSDEN14
dans les 2 mois suivant la fin du séjour 25, rue de Fontenelle 2, Place de I'Europe
76000 ROUEN cedex BP 90036
Aide versée dans la limite des crédits 02.32.08.90.37/90.38 14000 Herouville-Saint-Clair Cedex
disponibles action-sociale-27-76@ac- 02.31.45.96.40
normandie.fr action-sociale-14-50-61@ac-
normandie.fr
DEMANDEUR
Nom de famille: ... NOM A'USAZE : oottt snses st s s e s e

Prénom : .....cvovcsesseisscseeeeee. Date de naissance : ...,

FONCLION/Grade : ..o scer ettt ees v cnnenns

Situation professionnelle : O Fonctionnaire [ Stagiaire [ non titulaire : contrat du .......cceeeee AU eviiveecevceneee

O Retraité > dernier grade : ...............cccceoeoee.... @ Veuf ou orphelin d'un agent de I'EN

Etablissement d'affectation : ... Vill@ 1. PUblic O Privé O
Situation familiale : Marié(e) O Pacsé(e) d Vie maritale d Veuf(ve)d Célibataire d Divorcé(e)d Séparé(e)d
Nombre d’enfants a charge : ...........

AATESSE PEISONNEIIE & ettt ettt s s ceseet et s s e e s st et st st 200 40 s s 20 00808408004 30040 4 00 00 0808 08000 200 400 300 e emens et et

€O POSTAl : coeeeeereereresercceccrecenens VITE T ettt ettt s s s cesent et st s e s s st et st st s s s s s s ens s

Numéro de téléphone : ...ovvcericencenee Aresse Malil 1 e cer et s s s cesens et see e s e

SEJOUR

Date de début du séjour: ........c....... Datedefin: ...

OrganiSME (NOM €1 AQIESSE) & eoveevereereeeeeeereereencuseasias s e seesse st sseseeset st st et easeessbs as as s ss s s s st st st e sst st set e s e
Montant: ...

Montant des aides allouées par d’autres organismes : ..................

Participation SRIAS: O OUI ONON Demande PIM Vacances: 0OUlI TONON
Ces aides ne sont pas cumulables avec la prestation d’action sociale d’aide aux vacances

Date : ...t et 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)

Cadre réservé a lI'administration

QUOTIENT FAMILIAL : oot

MONTANT ATTTRIBUIE $ cosossaecossasesommmsesommascmmecmommesossmsesossmsecosnmsocneoocoeso

Protection des données - CNIL
Les informations collectées auprés de vous dans ces formulaires font I’objet, par le Rectorat de I’académie de Normandie, d’un traitement ayant pour finalité la vérification de vos droits a percevoir une
prestation de l'action sociale, sur la base 1égale d’une mission de service public. Ces informations sont a destination exclusive du service gestionnaire et seront conservées jusqu’a la prochaine campagne de
vérification. Conformément au Reglement (UE) 2016/679 relatif a la protection des données & caractére personnel, vous disposez du droit d’acces, et de rectification sur vos données. Pour exercer vos
droits, merci d’adresser votre courrier a dpd@ac-normandie.fr en y joignant la copie d’une pi¢ce d’identité.
Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL.

1/2



javascript:main.compose('new',%20't=dpd@ac-normandie.fr')

	Nom de famille: 
	Nom dusage: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	Fonctiongrade: 
	Situation professionnelle: Off
	Fonctionnaire: Off
	Stagiaire: Off
	non titulaire  contrat du: 
	au: 
	Retraité  dernier grade: Off
	undefined: On
	Situation familiale  Mariée: Off
	Pacsée: Off
	Vie maritale: Off
	Veufve: Off
	Célibataire: Off
	Divorcée: Off
	Séparée: Off
	Public: Off
	Privé: Off
	Nombre denfants à charge: 
	Adresse personnelle: 
	Code Postal: 
	Numéro de téléphone: 
	Adresse Mail: 
	Date de début du séjour: 
	Date de fin: 
	Organisme Nom et Adresse: 
	Montant: 
	Montant des aides allouées par dautres organismes: 
	Participation SRIAS: Off
	OUI: Off
	Demande PIM Vacances: Off
	OUI_2: Off
	Date: 
	QUOTIENT FAMILIAL: 
	MONTANT ATTRIBUE: 
	Ville: 
	Ets ville: 
	Ets affectation: 
	Grade: 


