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INSCRIPTION WEEK-END EN FAMILLES 2024 
Une journée ou plusieurs avec 3 nuits maximum  

permettant l'accès aux loisirs des familles,  
renforçant les liens parents – enfants. 

A transmettre pour le 22 mars 2024 dernier délai 
 

Organisateur du départ : 
Adresse :  
Téléphone :  
Mail :  
Contact référent :  

 
Renseignement sur le public concerné  

Nombre de famille(s) concernée(s) : 

(père et/ou mère et 1 ou plusieurs enfants au sens des 
prestations familiales)  

Nombre d’adulte(s) : 

Nombre d’enfant(s) :  

Dont nombre de famille(s) avec enfant(s) en situation de 
handicap bénéficiaires de l’AEEH :  

Dont nombre d’enfant(s) concerné(s) : 

Nombre total de personnes :  
 

Sortie 

Date de la sortie : 

Destination (Ville + site) : 

 

Moyen de transport : 

 
Montant de participation des familles : 
Montant par adulte :  

Montant par enfant :  

Montant global des participations :  

A JOINDRE : 

Le document suivant contenant : 

- le descriptif du projet : Veuillez impérativement mettre en exergue l’implication des familles, le 
descriptif, les objectifs ainsi que les indicateurs d’évaluation qui permettront de mesurer l’efficacité 
de l’action. 

- le budget prévisionnel 

- le plan de communication et les supports utilisés 
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PROJET DE LA SORTIE :  
 
DATE SORTIE : DESTINATION : 

 
Descriptif 
(de la réflexion à la 
réalisation) 

 

Rappel des objectifs et 
préciser le degré 
d’atteinte :  
Atteint, Partiellement 
atteint, Non atteint, 
Pourquoi ? 

 
 
 
 
 

Implication des 
familles : 
 

Avant 
 
 
 

Pendant 
 
 
 

Après 
 
 
 

Résultats obtenus et 
Indicateurs 
d’évaluation 
(quantitatifs et 
qualitatifs) 

 
 
 

Moyen /outils 
d’évaluation 

 

 
 
 
 

Perspectives et pistes 
d’amélioration 
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BUDGET PREVISIONNEL : 
 
DATE SORTIE : DESTINATION : 

 
 

CHARGES EUROS PRODUITS EUROS 

Transport  Participations des familles  

Alimentation  Participation Caf enfant AEEH : 54 € x ….. 
enfant.s 

 

Loisirs  Participation Caf : 18 € x ………. personnes  

Assurance  Montant valorisé au titre de l’ACF  
(pour les Centres sociaux) 

 

Frais de personnel  Partenaires  : ……………….  

Autres :  Partenaires  : ……………….  

  Partenaires  : ……………….  

  Autres :   

    

TOTAL GENERAL  TOTAL GENERAL  
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