
 

Centre Communal d’Action Sociale                  Date de remise du dossier :                                                                                                              PHOTO(S) récentes      
Espace Familles 

� 01 39 79 64 83 / 64 00 

DDEEMMAANNDDEE  ddee  rréésseerrvvaattiioonn  22001199  

SSééjjoouurr  NN°°44  ::  SSAAIINNTT  PPAAIIRR  SSUURR  MMEERR  dduu  88  aauu  1155  sseepptteemmbbrree  22001199  
LLee  ddoossssiieerr  ccoommpplleett  ddee  rréésseerrvvaattiioonn  eesstt  àà  ddééppoosseerr  àà  ll’’aaccccuueeiill  ddee  ll’’EEssppaaccee  FFaammiilllleess  aauu  pplluuss  ttaarrdd  vveennddrreeddii  1111..0011..22001199    

  

SSii  vvoouuss  ddeemmaannddeezz  llaa  rréésseerrvvaattiioonn  ddee  pplluussiieeuurrss  ssééjjoouurrss  CCCCAASS  22001199,,  pprréécciisseezz--lleess  eenn  iinnddiiqquuaanntt  vvoottrree  oorrddrree  ddee  pprrééfféérreennccee  ::    

11eerr  cchhooiixx  ::                                                                                                      22iièèmmee  cchhooiixx  ::                                                                                                  33iièèmmee  cchhooiixx  ::    
  

AAnnnnuullaattiioonn((ss))  ddee  ssééjjoouurr  eenn  22001188  ::    ��oouuii  ��nnoonn            ssii  oouuii,,  qquueell((ss))ssééjjoouurr((ss))  …………………………………………..............................................................................  

►►TToouutteess  lleess  iinnffoorrmmaattiioonnss  ddeemmaannddééeess  ssoonntt  iinnddiissppeennssaabblleess  aauu  ttrraaiitteemmeenntt  ddee  vvoottrree  ddoossssiieerr..  

  

CCaaddrree  rréésseerrvvéé  aauu  sseerrvviiccee            Suites à donner :                                                                                                           AAiiddee  AANNCCVV  ��          CCII  ��      PPMMRR--  PPHH  ��  

CCoonnffiirrmmaattiioonn  rréésseerrvvaattiioonn                                                                                                                                 Navette A/R �     
    ��oouuii            ��  nnoonn                                                                                                                                                                                                                                                                                      NNoouuvveellllee  iinnssccrriippttiioonn  22001199  ��  

  

 

 
► Je/ Nous soussigné(e)(s)*,                                              , accepte/acceptons* les modalités d’organisation 

du voyage telles qu’elles sont présentées et décrites dans la fiche du prestataire Vacances Passion.  

Je/Nous* déclare/déclarons* avoir pris connaissance et accepter les conditions générales des Vacances des 

Aînés et la garantie annulation de Vacances Passion. Je/Nous demande/demandons* la réservation ferme du 

séjour Séniors en Vacances ANCV à Saint Pair.  A la confirmation de la réservation, je/nous* m’/nous 

engage/engageons* à régler un premier acompte de 30% au CCAS d’Achères. Le montant total retenu 

lors d’une annulation de séjour sera facturé 44€ minimum par personne. 
 

Fait à Achères, le                                                                           Signature(s)                                                                                           
                                                                                                         Lu et approuvé 
* rayer la mention inutile 

• Individuel          � 

• Couple               � 
MADAME MONSIEUR 

NOM 
  

PRENOM 
  

Date et lieu de naissance 
Age à la date du séjour 

Date : …………………………. 

Lieu : …………………………. 

Age : ………………………….. 

Date : ……………………………… 

Lieu : ……………………………… 

Age : ………………………………. 

Nationalité 
Française : �oui        � non 
Autre, précisez :……………………….. 

Française : �oui        � non 

Autre, précisez : ……………………………. 

Adresse 
 

N°……………………………………………………………………………. 

78260 Achères                   

Quartier :……………………………………………………………………. 

Contacts (un téléphone obligatoire) 

☏ Téléphone domicile : ………………………..Portable: ……………………………… 

Courriel : …………….………………@.............................................................................. 

Nom et téléphone des personnes à contacter en cas d’urgence (précisez les liens) : 

………………………………………………………………………………………………. 

Situation particulière à 
signaler (mobilité réduite,  

handicap, situation de 

dépendance…)  

Précisez la situation : ………………………………………………………… 

Justificatifs fournis : ………………………………………………………… 
Pour les personnes en situation de handicap, un des justificatifs suivants est à fournir : 

� Carte d’invalidité                             � Carte « station debout pénible » 

� Attestation 2019 de l’AAH               � Carte Mobilité Inclusion 

 

Chambre double partagée 
 

�oui                                                      � non 
Nom Prénom de la personne (sauf pour les couples) : 

 

Option chambre individuelle  
(sous réserve de disponibilité) 

 

�oui                                                      � non 
S’il n’y a pas de disponibilité, acceptez-vous de partager une chambre double : 

�oui                                                      � non 

Prix total du séjour  
(voir les tarifs sur la plaquette 2019) 

 

Forfait navette aller/retour 5.00 € non remboursable : �oui                � non 
PRIX TOTAL :                      € par personne / par couple (rayez la mention inutile) 

Modalité de paiement : échelonnement mensuel              �oui                � non 

                               

Avez-vous participé aux séjours 

proposés par le CCAS en 2018 ? 

�oui                                                            � non 
si oui, lesquels :……………………………………………………………………                                   


