
Siège social : 39, avenue d’Iéna - CS21687 - 75202 Paris cedex 16 - www.irp-auto.com

DEMANDE D’AIDE VACANCES 
PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP

Nom marital :  ............................................................... Prénom : ..................................................................

Votre identifiant IRP AUTO : • 
Situation familiale :  o Marié(e)/Pacsé(e)/Vie maritale    o Célibataire    o Divorcé(e)/Séparé(e)    o Veuf (veuve)
Situation Professionnelle : o  Salarié(e)     o Retraité     o Demandeur d’emploi     o Invalide      
o Autres situations : .......................................................................................................................................
Reconnaissance handicap  o  Oui     o Non

Nom marital :  ............................................................... Prénom : ..................................................................
Situation Professionnelle : o  Salarié(e)     o Retraité     o Demandeur d’emploi     o Invalide     
o Autres situations : .......................................................................................................................................
Reconnaissance handicap  o  Oui     o Non

Adresse : N° ............ Rue  .............................................................................................................................
Code postal : .................. Commune : ............................................................................................................
N° de téléphone domicile : .................................................... N° de téléphone portable:  .................................
Courriel : ......................................................................................................................................................

VOTRE IDENTITÉ

IDENTITÉ DU CONJOINT

VOS COORDONNÉES

Votre contact
IRP AUTO Prévoyance-Santé
Service Action Sociale
39, avenue d’Iéna
CS 21687
75202 Paris cedex 16

Tél. : 097 100 1000
Appel non surtaxé, coût selon opérateur.
du lundi au vendredi de 8 h 30 à 18 h 30.

Courriel : fonds-sociaux@irpauto.fr
Internet : www.irp-auto.com

Prénom Date de 
Naissance

Situation de 
Famille

Profession ou 
Type de scolarité

Est-il à votre 
charge ?

Vit-il au 
foyer?

Enfant 
Handicapé

o

o

o

o

o

VOS ENFANTS



A
D
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12

24

Organisme : ..................................................................................................................................................

Date du séjour : du ..................  au  ..................

Coût du séjour :  ............................................................................................................................................

Aide obtenue :  o  Oui     o Non

Si oui, montant accordé : …….. €

Montant restant à votre charge : ……… €

Organisme financeur :  ...................................................................................................................................

À ............................................... , le ................................

Signature obligatoire :

INFORMATIONS SUR VOTRE SÉJOUR DE VACANCES

Le service social pourra vous demander tout autre 
justificatif qu’il jugera utile à l’instruction 
de votre demande.
L’ensemble de ces pièces justificatives doivent être 
retournées par courriel à : fonds-sociaux@irpauto.fr

En signant ce document, j’autorise IRP AUTO Prévoyance-Santé à collecter et utiliser les informations me concernant dans le cadre de ses missions d’action sociale et culturelle.  
Ces informations sont indispensables à IRP AUTO Prévoyance-Santé pour la mise en oeuvre de ces missions ainsi que le respect de nos obligations légales et réglementaires. 
Conformément à la loi Informatique et Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée et au Règlement général sur la protection des données n°2016-679 du 27 avril 2016, 
vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement ou de portabilité de vos données à caractère personnel.  Ces droits peuvent être exercés, en justifiant de 
votre identité, par courrier à Groupe IRP AUTO, À l’attention du Délégué à la protection des données - 39, avenue d’Iéna - CS 21687 - 75202 PARIS cedex 16. Pour plus 
d’informations, consulter notre site internet, à la rubrique « Nos engagements ». 

PAPIER
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