VOYAGE
PARC DU VERDON

DU 28 AOUT AU
4 SEPTEMBRE 2027

A DEPOSER AU CCAS

DE VOTRE COMMUNE

AVANT LE
15 SEPTEMBRE 2026

@ @ VOYAGE RESERVE AUX

@M@ 60 ANSETPLUS X

NOMBRE DE PLACES LIMITEES !

PERSONNE
IMPOSABLE

854 €

PERSONNE
NON IMPOSABLE

634 €

Prix total

K
-

*Une chambre individuelle est facturée 94€
pour la semaine (sous réserve des disponibilités
de la résidence).
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Situation personnelle: [ Retraité(e) [ Sans activité professionnelle Situation personnelle: [ Retraité(e) [ Sans activité professionnelle
Situation marital(e) : [ Mariéle) [ Célibataire [ Veufle) [J Divorcéle) Situation marital(e) : [] Mariéle) [0 Célibataire [J Veufle) [ Divorcéle)
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Je souhaite partager machambre avec: ... Je souhaite partager machambre avec : ...,
Je souhaite un lit double :  [J OUI [J NON Je souhaite un lit double : O oul [0 NON
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(€] DOCUMENTS NECESSAIRES A L'INSCRIPTION &€ REGLEMENT (A REMPLIR PAR LUDCCAS)  JIS T
(a I'inscription 30 % d'acompte)
ﬁ Carte nationale d'ldentité ou Passeport (valide) L € mois de janvier
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9 Attestation retraite (régime principal) | € mois de février
£ Avis d'imposition Madame : ..o ] € mois de mars
() Carte vitale et attestation mutuelle ] € mois d'avril
& Attestation de responsabilité civile (Assurance) m € mois de mai
ﬁ Justificatif de domicile de meins de 3 mois | TOTAL . € [l € mois de juin
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J'autorise I'UDCCAS a me prendre en photo Je m'engage a régler la totalité |
et éventuellement les diffuser sur le site Signature :

internet de |"'UDCCAS.
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RENSEIGNEMENTS AUPRES

DE VOTRE CCAS &
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