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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf

de la Drome





ATTESTATION « VACANCES EN FAMILLE AVEC ACCOMPAGNEMENT »
Projet de vacances en familles avec accompagnement socio-éducatif (Vacaf Avs premier départ, Vacaf Avf second départ) et mise en place d’une épargne accompagnée
ANNEE 2024
	Je, soussigné :

Famille : 

Nom :

Prénom :

Numéro d’allocataire :

Atteste s’être impliquée dans le projet d’accompagnement collectif de départ en vacances mis en place par l’opérateur, et avoir mis en œuvre une épargne financière régulière et mensuelle conformément aux modalités précisées dans le contrat qui me lie à l’opérateur qui m’accompagne dans cette démarche. 
	Je, soussigné :

Structure :

Adresse : 

Nom du Représentant légal :

Atteste avoir mis en œuvre le projet validé par la Caf de la Drôme conformément au Règlement intérieur d’action sociale de la Caf de la Drôme comprenant l’accompagnement de cette famille dont le nom, prénom et numéro d’allocataire est précisé ci-dessus pour la préparation de leur séjour de vacances et la constitution d’une épargne.


Montant de l’aide complémentaire : 
 FORMCHECKBOX 
 Aide complémentaire premier départ (150 euros) 
 FORMCHECKBOX 
 Aide complémentaire second départ (75 euros)
Destinataire de paiement de l’aide complémentaire :  FORMCHECKBOX 
 Structure
 FORMCHECKBOX 
 Allocataire

Modalités de constitution de l’épargne : l’épargne constituée par la famille a été déposée auprès de :
 FORMCHECKBOX 
 l’opérateur ayant tenu une comptabilité analytique spécifique à l’épargne des familles 

 FORMCHECKBOX 
 le compte bancaire personnel de l’allocataire (avec présentation de justificatifs à l’opérateur)
 FORMCHECKBOX 
 un autre moyen de constitution d’une épargne validée par l’opérateur.
Modalités de suivi de l’épargne : 
 FORMCHECKBOX 
 Versement effectif d’une épargne mensuelle conformément au contrat opérateur - famille 

 FORMCHECKBOX 
 Mise en œuvre d’une épargne selon des modalités différentes de celles contractualisées.
Préciser les raisons : 

Détail des mensualités :

	Mois
	Février 2024
	Mars 2024
	Avril 2024
	Mai 2024
	Juin 2024
	Juillet 2024

	Montant
	
	
	
	
	
	

	Cumul
	
	
	
	
	
	


Nombre de séances collectives (avec au moins 3 autres familles) auxquelles la famille a participé (minimum 4) : _______________
Fait à 

Le 
	Signature de la famille :


	Signature du représentant légal et cachet de l’opérateur :



