)5’”5 vgs  FICHE D’'INSCRIPTION BAFA

Fiche a envoyer correctement remplie et signée

L LL_ a la FDFR des Vosges accompagné d’un acompte de 100 €.

Votre photo
Nom :

Prénom :
Date de naissance: ........ .../ eeoeveevenne..

Commune de naissance :

Département de naissance : .........cccoceeeeveeveiceivecceee e

AUI@SSE & ..ottt et et et e te e te e ebe e sae e sae e st aes eat e saat seaaeesernnees
Code postal : .......ccccevvvvvvvececceceaes. V@ s
Tél. fiXe : cooovvveeveeeieeeee e ceeveeneenn.. Mobile :

Adresse mail :
Je souhaite m’inscrire au stage BAFA :

[ Session de formation générale L Session d’approfondissement

N° d’inscription cursus BAFA (jeunes.gouv.fr/bafa-bafd) : .....ccccecrrremrecnrereresennennnenes
L Adhérent d’un foyer rural (lequel @t N°) : ...t erees e e
L souhaite adhérer 3 la FDFR des Vosges ( joindre un chéque de 10 €)

L Je suis éleve au Lycée de Harol en classe de : .......cevvveereeceneecernnenesseeseennnnes

Ce stage sera financé par:

L Moi-méme (ou mes parents) : joindre un chéque d’acompte de 100 €

0 mon employeur ou une tierce personne (faire remplir I'attestation au dos du
document).

Signature :

N’oubliez pas de remplir I'autorisation parentale pour les mineurs

Autorisation parentale

J€ SOUSSIGNE-€ ..ottt er e U pere, U mere, 4 tuteur
légal, atteste qu’aprés avoir pris connaissance des conditions de
fonctionnement des stages organisés par la FDFR des Vosges, j'autorise (nom
€L PrénoOmM)... e a <sinscrire au stage
mentionné, a participer a toutes les activités prévues durant le stage.

J'autorise le responsable du stage a faire soigner mon enfant et a prendre
toute mesure nécessitée par son état de santé, selon les prescriptions du
corps médical consulté. Je m’engage a rembourser les frais engagés.

O Jautorise O Je n‘autorise pas que des images prises au cours du stage
soient reproduites et diffusées par la FDFR des Vosges sur différents supports
tels qu’un site Internet, une brochure ou une exposition.

Je certifie exacts les renseignements figurant dans la fiche d’inscription.

Faitle e, R T
Signature :

Attestation de prise en charge financiére

Je soussigné .. .
cité ci- dessous en quallte de
NOM dE I'OrZANISME ettt ettt bttt er s et se e seeseese e e eseeseess e e aneaneanees

. représentant I'organisme

AOTESSE & ettt ettt ettt ettt et et setteseaate seabe s eabe sesbe e be en bt aes saeaessaeben st aeesrebes sbreeseren
Code postal : .cceeeeeeveeieeeee e, VI 1 ettt et er v er et ser e
(0o YU =] TR I <] DR

v atteste de la prise en charge par I'organisme du co(t de la formation au bénéfice
de (Nom prénom du/de 1a StagIaire) © .....ececeeeeeeeieece ettt v er s

U En totalité, soit ............ € U Partiellement, soit ............ €

v'souhaite étre destinataire des documents suivants :
[ Une convention de stage en 2 exemplaires U Une attestation de présence
(L Autres dOCUMENT (PrECISEI) © uuvieieeeeeeeie ettt et ses st ses s st se s e

Cachet de l'organisme
et Signature du responsable
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