
-CONFIDENTIEL- NOM ET PRENOM DU PATIENT :  .............................................  
 

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit 

d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de l’organisme qui a traité votre demande. 

  
Les aides financières de l’association ne se substituent pas aux aides légales. Elles sont soumises à étude pour la 
commission hebdomadaire d’aides financières et sont financées par la générosité du public.  
Vaincre la mucoviscidose compte aujourd’hui plus de 7 000  adhérents. Si vous souhaitez devenir membre pour donner 
plus de poids à notre action, rendez-vous sur www.vaincrelamuco.org ou adherent@vaincrelamuco.org  

 
Votre projet : 

Lieu de vacances : ....................................................................................................................................................................  

Dates : Du ...............................................................................  au  ...........................................................................................  

Frais : 

Hébergement : � Location 

 � Séjour en centre de vacances 

 � Camping  

 � Autre :  ...............................................................................................................................  

 � Hébergé gratuitement 

 FRAIS D’HEBERGEMENT :   ....................................... € 

Transport : � Train 

 � Avion 

 � Véhicule personnel 

 � Autre :  ...............................................................................................................................  

 � Absence de frais de transport 

 FRAIS DE TRANSPORT :   .......................................... € 

 
COÛT TOTAL DU PROJET :  ........................... ............................... € 

Autres aides financières sollicitées : 

1) Organisme : .................................................................................................  Montant de l’aide :  ........................... € 

2) Organisme : .................................................................................................  Montant de l’aide :  ........................... € 

Je certifie sur l’honneur l’exactitude de cette déclaration. 

Date : ..................................................................................  Signature : 

JUSTIFICATIFS À JOINDRE A LA DEMANDE : 

� Le formulaire « Demande d’aide financière » dûment complété et accompagné des justificatifs demandés (budget et 
attestation médicale) 

� Factures ou devis concernant les dépenses liées à votre projet de vacances 
 

ATTENTION : VOTRE DEMANDE D’AIDE FINANCIÈRE DOIT ÊTRE EFFECTUÉE A U PLUS TARD 1 MOIS  
AVANT VOTRE DÉPART EN VACANCES 
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AIDE AUX VACANCES 
VAINCRE LA MUCOVISCIDOSE 

 

ASSOCIATION RECONNUE D’UTILITÉ PUBLIQUE ET 
HABILITÉE Á RECEVOIR DES LEGS, DES DONATIONS ET 

DES ASSURANCES-VIE 
 

181, rue de Tolbiac – 75013 Paris 
Tél. 01 40 78 91 91 – Fax 01 45 80 86 44 

vaincrelamuco.org  


