Centre Communal d’Action Sociale Cadre réservé a I’administration

< 2 place de I'Eglise — Saint-Just
La Chapqlle 27950 LA CHAPELLE-LONGUEVILLE Date de dépébt : .......... /.......... 2025
Longueville | ). 737572188/ 0232527522
@ : ccas@lachapellelongueville.fr

Document a transmettre au CCAS
avant le 15 octobre 2025

PASS’LOISIRS - DEMANDE D’AIDE FINANCIERE
Le Centre Communal d’Action Sociale est soucieux du bien-étre de ses jeunes administrés

Nous vous proposons une aide financiere de 30 € par enfant - 3gé de 6 a 18 ans
dans le cadre de la pratique d’un sport, d’une activité musicale ou de loisir
Cette aide est réservée aux habitants de La Chapelle-Longueville

Elle est attribuée aux foyers dont le quotient familial est inférieur ou égal a 1200 €

Ce formulaire doit étre retourné diment complété au CCAS de la Chapelle-Longueville au plus tard le 15 octobre 2025
La signature du/des parent(s) et le tampon du club ou de I’association (attestant du réglement) sont impératifs

COMPOSITION DU FOYER - Renseignements relatifs aux parents
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RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX ENFANT(S) PRATIQUANT I’ACTIVITE

1% enfant 2 *™ enfant 3°™ enfant 4°™ enfant

NOM de I'enfant

Prénom de I’enfant

Age (impératif)

Montant cotisation
Versée par les parents

L’aide financiéere sera directement versée a la famille sur présentation de ce formulaire
Fournir un RIB et une attestation CAF relative au quotient familial du foyer

Fait le : / / 2025 Cachet de I'association

Jatteste sur ’honneur I'exactitude des informations portées ci-dessus
Signature du demandeur :




