o Vos DEMANDE — AIDE AU TRANSPORT POUR
-';}'" UN DEPART EN VACANCES D’UN ENFANT

ALLOCATIONS PORTEUR DE HANDICAP AVEC VACAF

FAMILIALES
Caf . . e L
oG e e Formulaire a envoyer avec les piéces justificatives par courrier a :
= CAF de Vaucluse
i tuit . . . . . .o
3230 Juiduiin I Service des aides financiéres individuelles

6 rue Saint Charles
84049 Avignon Cedex 9

Notice d’utilisation

Il s’agit d’une aide permettant la prise en charge du transport des enfants porteurs de handicap dans le cadre des
séjours VACAF. Elle vise a prendre en charge les dépenses particulieéres qui empécheraient les départs en vacances.

Conditions d’attribution :
- Parent gardien ou parent non-gardien résidant dans le Vaucluse avec une garde ponctuelle de I'enfant
(justificatif a fournir)
- Pas de critére de quotient familial
- Etre bénéficiaire du dispositif VACAF / AVE handicap.
- Etre bénéficiaire de 'AEEH
- Etre domicilié dans le Vaucluse

Montant de 'aide : 400 € maximum

Motif de l'aide :
- Transport atypique adapté au handicap. Le transport par voiture personnelle n’est pas pris en charge.
- Laide des partenaires sera sollicitée en priorité.
- Sur devis ou facture.

Mode de versement : subvention (le paiement se fera uniquement a I'entreprise réalisant le transport)

Etude du dossier :
- L’étude est réalisée sous 10 jours, le résultat est transmis a I'allocataire et au travailleur social accompagnant
- En cas d’accord l'aide est versée (a I'allocataire ou au tiers) sous 15 jours et I'allocataire est informé de ce
versement
- En cas de refus vous pourrez effectuer un recours auprés de la Commission des aides financieres
exceptionnelles sous 2 mois (sauf si la demande a été traitée en 1 instance au sein de cette Commission,
dans ce cas aucun recours ne sera possible)

Motifs de refus :
- Une seule aide est admise par année (de date a date) sauf avis motivé d’un travailleur social. Dans le cas
contraire la demande sera refusée.
- En présence d’une situation de fraude (non soldée) la demande sera refusée.
- L’accord d’une aide est conditionné a I'ouverture préalable de 'ensemble des droits aux prestations. En cas
de non-transmission d’une piéce justificative permettant I'ouverture d’un droit le dossier sera refusé.

Les informations personnelles recueillies dans le cadre de ce formulaire, avec votre consentement explicite, ont pour
finalité le traitement de votre demande d’aide individuelle. Vous pouvez a tout moment retirer votre consentement sur
le recueil de vos données personnelles en écrivant & CAF de Vaucluse, RGPD, 6, rue Saint Charles, 84049 Avignon.
Les données personnelles fournies peuvent faire I'objet d’un traitement informatique.

Les conditions générales d’attributions des aides financiéres individuelles sont disponibles sur le site caf.fr.
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1 - IDENTIFICATION DE L’ALLOCATAIRE

MONSIEUR [ ] MADAME []

Nom : Prénom :

N° allocataire :

Situation matrimoniale : célibataire[ ] marié(e)[[] vie maritale[] séparé(e)[] divorcé(e)[]  veuf(ve)[]

Enfant a charge (nombre) : Autre personne a charge (nombre) :

5 —AIDE SOLLICITEE

MOTIF

|:| Aide pour le paiement d’'un transport atypique lié au handicap de I'enfant

TYPE D’AIDE

MONTANT DE L’AIDE SOLLICITEE :

7 — ARGUMENTAIRE LIBRE (par I’allocataire et/ou le travailleur social)

8 - MODE DE VERSEMENT SOUHAITE

A un tiers (RIB a joindre) / Nom du tiers :

A la famille (& titre exceptionnel si le paiement au tiers ne peut étre réalisé)

9 - PIECES JUSTIFICATIVES JOINTES

1. Devis ou facture :

Fait le :

Signature de ’allocataire : Signature du travailleur social :
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