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¢ Aide soumise a des plafonds de ressources ®

ATTENTION : Une seule Aide par an et par personne sera traitée.

ancv

INFORMATIONS IMPORTANTES A LIRE AVANT DE REMPLIR LE FORMULAIRE

La présente demande est soumise & certains criteres : le demandeur
doit nécessairement étre en situation de handicap moteur (avec ou sans
troubles associés] et ses ressources doivent entrer dans les barémes de
revenus établis par ANCV. Le projet de séjour dont il est porteur, doit
se dérouler en France (DOM-TOM inclus) ou dans un pays de I'Union
Européenne et doit étre d’'une durée minimale de 5 jours et maximale de 22
jours (dérogation possible). Enfin, le prestataire, I'organisme de vacances,
la structure d’hébergement ou le mode de transport de son projet de séjour

doivent posséder I'agrément ANCV (liste consultable sur www.ancv.com).
Sont exclus les séjours a connotation religieuse, les cures thermales et les
transferts d’établissement. La présente demande doit OBLIGATOIREMENT
étre adressée a une structure départementale de I'APF (délégation, SAVS,
foyer de vie...], UN MOIS AVANT LA DATE DE DEBUT DU SEJOUR, DERNIER
DELAI, en respectant le calendrier des commissions, disponible auprés des
structures APF. Seules les demandes de vacances inclusives d’APF EVASION
peuvent étre adressées directement au siege national de I'APF.

Présentation du demandeur (méme s'il s'agit d'un mineur)

0] o PPENOM e
AAPESSE COMPIBEE & e e
Code postal @ . Ville & o U Zone rurale U Zone urbaine
Sexe : WFéminin U Masculin Date de naissance : ... /i /o Age . ans

Adhérent a I'APF (obligatoire pour les séjours APF) : W oui, n° d'adhérent @ ..., WU non Qen cours
(nE= T To=T o JN (a0 o =1 7] =)
Facultatif :Tél. .. ..
Statut social ou professionnel :

U salarié(e)en CDI
U retraité(e) ) déscolarisé(e)

O usager d’ESAT  ancien usager d'ESAT

A
A Attention, les usagers d’ESAT doivent s’orienter vers le dispositif CCAH (www.ccah.fr)
y \

U demandeur d’emploi U incapacité de travailler

U éléve, niveaud ;.o

U salarié(e)en CDD ou Intérim

U étudiant(e), niveau ...

.............. adulte(s)

W en famille (b de personnes y compris le demandeur vivant dans le foyer) :
................ enfant(s)

Conditions de vie : (1 seul(e)

U en établissement spécialisé, de quel type & ..
Quotient familial - CAF

U bénéficie d’allocations versées par la Caisse d’alloca-
tions familiales (CAF) et joint la copie de la derniere
attestation de paiement, sur laquelle figure le mon-
tant du Quotient Familial @ €

U ne bénéficie d’'aucune allocation versée par la CAF.

U en couple U en foyer

Impots sur le revenu - avis d’impaosition 2015 -
(sur les revenus de I'année 2014)

sur lequel figure le demandeur
- revenu fiscal de référence (RFR) : .. €

-nombre de parts : ...

Merci de préciser le(s) mode(s) de compensation du handicap :
L AAH (Allocation Adulte Handicapé) U PI (Pension d'lnvalidite)
() AEEH (Allocation d'Education de IEnfant Handicapé) (1 PCH (Prestation de Compensation du Handicap)

U ACTP

Cachet de de la structure
départementale APF

Nom et coordonnées du correspondant ANCV de la structure

départementale APF (délegation, SAVS, IEM, foyer de vie...) :

Tél. :

sauf pour 1 catégorie de séjours APF EVASION :
VACANCES INCLUSIVES

DOCUMENTS INDISPENSABLES A JOINDRE AU DOSSIER —> En Pabsence de ces documents, la présente demande d’aide financiére ne sera pas prise en compte.

U devis du séjour (sauf pour les séjours APF EVASION)

U copie d'une autre sollicitation obligatoire
(voir rubrique plan de financement)

U copie intégrale de l'avis d’imposition 2015
(ou justificatif de non-impasition) sur lequel figure la
personne demandeuse

U attestation de paiement CAF récente avec Quatient Familial



Descriptif et coit du projet de vacances (pour les séjours APF EVASION choix n°1]

Type de séjour
Si séjour familial, préciser le nombre de membres de la famille
y participant. Leurs noms, prénoms et années de naissance
seront réclamés ultérieurement.

U groupe A individuel U famille

Nbre de personnes (pour les séjours familiaux)

Nature du séjour
(mer, montagne, campagne, Vville, itinérant, etc...]

Organisme de vacances : (APF Evasion, délégation APF,
agence de voyages, organisme de vacances ou de
tourisme, hétel, camping, etc)
agrément ANCYV indispensable (a vérifier sur www.ancv.com)

Type d’hébergement :
(village vacances, camping hétel, établissement spécialisé,
hébergement familial...]

Hébergement adapté U oui U non U NSP
Lieu du séjour (Ville et code postal)
Distance entre le lieu
d’habitation et le lieu de vacances (*)] | . km
Dates du séjour DU o, F= 10 [
Duree | jours
Le séjour se déroule pendant les vacances scolaires | 1 oui U non
A Prix du séjour (/a part du vacancier) €
B Surcoit lié a I'aide et a I'accompagnement (* *) €
Qtrain @ € davion : ., €
Prix du traiet et mode de transport a taxi @ o € a VISL & o, €
c Attention pour les frais de‘véhicule personnel, ne comptabiliser | ] yéhic. PEFSO oo £
que le montant des péages.(*) (pas de frais d'essence !)
L autre @ e €
L= o= =
Autres frais Alimentation : ... €
D (pour les séjours en gestion libre ou les repas et les loisirs ne sont
pas compris dans le prix du séjour) LOISIPS oo €
COUT TOTAL DU SEJOUR (A + B+ C + D) €
PARTIE RESERVEE AUX VACANCIERS APF EVASION
Merci de bien vouloir indiquer les codes séjours et les codts de vos deuxieme
et troisieme choix de séjours (voir modalités dans le catalogue APF EVASION).
Choix n°2 Choix n°3
A Coit Coit
vacancier | € vacancier | €
B Surcoiit Surcoiit
....................................................... € R,
c Prix du Prix du
trajet (A/R) £ trajet (A/R) | £

(*] Des sites internet comme MAPPY® ou VIAMICHELIN® vous donnent le nombre précis de kilometres entre 2 villes et le codt du péage.

(* *JExemples de surcodt : celui indiqué dans la décomposition du prix des catalogues de certains organismes de vacances adaptées,
tel qu’APF Evasion, ou encore, les frais a la charge du vacancier concernant 'hébergement, les loisirs ou l'alimentation de son aidant.
Les salaires ou dédommagement financier de gré a gré ne seront pas pris en compte.

Pour les vacances inclusives avec APF Evasion :

le surcodt = le codt de 'animateur référent x le nombre de jours.




Plan de financement des vacances

La personne a-t-elle déja bénéficié d'une aide financiere ANCV ? U oui U non

Si oui, en quelle(s) année(s) (préciser obligatoirement toutes les années depuis 2013 INCIUS] © ..o

IMPORTANT : Le plan de financement se subdivise en 3 parties : @ votre apport personnel (ou « reste a
charge »), @ le montant de I’Aide que vous sollicitez aupres de la commission d'attribution ANCV @ la (les)
autre(s) sollicitation(s) que vous devez effectuer. Il est OBLIGATOIRE de solliciter au moins un autre organisme
financeur (prioritairement la MDPH), en parallele de la présente demande, 'ANCV n’ayant pas vocation a se subs-
tituer aux aides de droit commun. Le résultat de cette autre sollicitation n’'influera pas sur I'obtention de votre Aide
Financiere ANCV. Toutefois, en cas de gratuité totale ou de surfinancement, le montant de votre Aide ANCV devra
nécessairement étre révisé a la baisse.

Apport Personnel Organismes sollicités Sommes demandées dql_cfres et
(Minimun 30%€) €1a acquis
N Prestation de compensation (PCH de la MDPH) £ Q
0 [charges exceptionnelles « Surcolt ié aux vacances] | v
E. .............................................. 9 Fonds départemental de compensation (MDPH])| ... .. ... € d
Sécurité Sociale  ACPAM  UMSA | € d
Caisse de retraite complementaire | € a
Comité d'entreprise | € a
Montant de P’aide CCAS (ou intercommunalité) | € a
ANCYV sollicité
N Conseil départemental | € a
o G— B E— A
: — [Mutuelle 3 a
* le montant attribuable est susceptible
d&tre réduit selon un bareme dégressif, |CAF (précisez le type de dispositif, VACAF, Aide €
si vous avez déja bénéficie, par le passe, |gy, Temps LiDre. .0 1 o | d
e o0 plasictrs aides ANGY S I
Financeur privé (a préciser) | € d
( Autre(s) J Organisme de vacances, Délégation ou foyer APF... | . € d
Sollicitati
oftiet aion(s) Autres (& préciser) © | € d

(devant correspondre au
codt total du séjour)

Total ©-:-0 -0 ( )

INFORMATION IMPORTANTE : Le bénéficiaire, ou son représentant, s’engage a communiquer les sommes éven-
tuellement accordées par le(s) autre(s) organisme(s) sollicité(s), lorsque cela lui sera demandé par la structure
départementale APF.

oMM B I ES BUCINEURIS = e e




Motivation de la demande (obligatoire) - Argumentaire social

Cet exposé doit présenter les objectifs des vacances envisagées (santé, équilibre, bien-tre, détente, découverte,
apprentissage de I'autonomie, lien social, autres...) et leur thématique :

U 1er départ en vacances ... eme départ en vacances

En cas de situation d’urgence, merci de motiver la demande :
W Fermeture annuelle de I'établissement

U Vacances de la tierce personne

3 Epuisement familial
U Autres (a préciser)

Je soussigné(e), /rom, prénom du demandeur ou de son représentant]

atteste sur I'honneur de I'exactitude des informations ci-dessus et m’engage a communiquer, a qui de droit, les sommes
éventuellement accordées par le(s) autre(s) organisme(s) sollicité(s) et atteste que je (le bénéficiaire) suis couvert, dans le
cadre de mon projet de vacances, par une assurance, souscrite au titre de ma responsabilité civile.

Date : ... /o /20... a:

Date : ... S /20..

Avis de la commission : U favorable Montant accordé : i

L défavorable  MOGIT AU PEIUS & oo

Signature :

Les informations recueillies font I'objet d’'un traitement informatique destiné a traiter votre demande d'aide financiere. Les destinataires des données sont : le cor-
respondant ANCV de la structure APF qui vous accompagne dans la recherche de financements et les membres de la commission ANCV au siége national de I'APF.
Conformément a la loi « informatique et libertés » du € janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si
vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser a : Secrétariat ANCV — 17 bd Auguste Blanqui -
75013 PARIS. Les informations de ce dossier seront transmises a 'ANCV pour traitement. Si vous ne le souhaitez pas, cochez la case : [}

Impression : APF Entreprises 3i concept - Imprim'Vert - 02 98 59 58 09



