BULLETIN d’INS(RIPTION

NOM €1 PrENOM e e e et e e e e reae e e e e ranneeeeenes
FAN T I RPNt

.......................................................................................................................

BAFA formation générale
- BAFA approfondissement

BAFD formation générale
BAFD perfectionnement

-----------------------------------------------------------------------------------

.~ [l Lycéen.ne F1 Etudiant.e

El Animateur.trice permanent.e

1 Sans emploi [] Salarié.e

E1 AULIE & ettt e e

. Votre N° allocataire CAF ..o,
Votre quotient familial CAF & ccooevrrneeeeeeeeeeeeeee,
Votre N° Jeunesse et sport * & ...eevveeeiviieeiiiieiiieeeeiee,

* Pour obtenir le n° Jeunesse et Sport :
1. Connectez-vous sur www.jeunes.gouv.fr/bafa-bafd et localisez-vous sur la carte de la
région Nouvelle-Aquitaine
2. Cliquez sur « s’inscrire »
3. Sélectionnez votre cas de figure et suivez les instructions
4. N’oubliez pas de confirmer votre pré-inscription en cliquant sur le lien du mail que
vous aurez regu
Notez soigneusement votre n° d’inscription car vous en aurez besoin tout au long de votre formation.

Merci de nous retourner le bulletin d’inscription ainsi que les autres
documents demandés a |'adresse suivante :

LIGUE de I’enseignement Nouvelle-Aquitaine
Service BAFA/BAFD
33 rue Saint Denis

86000 Poitiers

'_,. vacances e




FICHE DE RENSEIGNEMENTS

T INFoRMATIONS SANTE T

TrAItEMENE METICAUX ..ueeeeiriieeeeeeeeeeiiiiee e e e e e eeeeertt e e e e e e eeeeaaaeeeeeeeeessessnnsereaeeeeesssnsnssnnsenes
REGIME SPECITIGUE weeeiieeiieiiitteeee ettt ettt e e e e s e sttt e e e eeeesesssaasnaaaeaaaeeeasnnnns
L ATIEPGIES) 1 ettt ettt ettt et a et et a e et e st e e eaesaenensensenas

| AUTORISATION PARENTALE PoUR LES (ANDIDATS MINEVRS

S | Je SOUSSIGNE(R) werieeeiiieeeeiiieeeeiee e e e e e e ieeeeeeees autorise mon enfant (nom, prénom)
................................................. a participer a la session notée au bulletin d’inscription.

- J'autorise également le directeur.trice du stage a engager les démarches nécessaires pour
faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions d’urgence éventuellement sous
- anesthésie générale, suivant les prescriptions du médecin.
' Nom de la personne a contacter en €as d'UFGENCE : .ooeiieeeeeeeeeeeieeeeeeereeeereeeereeeeeeeeeeans
TEIEPNONE oo

| AUTORISATION DE PHOTO4RAPHIER

J’autorise / je n‘autorise pas (*) la LIGUE de I'enseignement a utiliser pour ses différents
supports de communication, toutes photographies prises pendant le stage et sur Iesquelles,-—.‘
| j'apparais ou sur lesquelles mon enfant apparait. (*) rayer la mention inutile

(o-VoITURA4E
Seriez-vous prét.e a participer au co-voiturage pour ce stage ?

1 Oui 1 NONM  Ville d& TEPAFE ceveeeeeeereeeeeeeeeeeee et eeeee e et eeeeeeeeeeeeeereesesseeneseeeeneas
J'autorise la diffusion de mon numéro de téléphone : 1 Oui 1 Non

. 1 g A .M.

Votre inscription sera prise en compte des réception de :

e votre bulletin dinscription et votre fiche de renseignements diiment remplis

-+ unchéque d’acompte de 150 € (libellé a I'ordre de la LIGUE de I’'enseignement) -
En cas d’annulation sept jours avant le début de la cession, cet acompte ne sera pas restitué

e votre attestation CAF précisant votre quotient familial

e une photo d’identité

*  une attestation de prise en charge si vous avez le financement d’un tiers (mairie,
pdle emploi...) précisant le montant et signée et tamponnée

Une confirmation d’inscription vous sera retournée des la réception de votre dossier complet.

Documents a joindre :

e Approfondissement BAFA : copie du certificat du stage pratique attestant de 14 jours
travaillés

¢ Qualification SB : attestation 100 m nage libre, départ plongé délivré par un MNS, PSC1,
copie du certificat de stage pratique

e Stage BAFD : copie du BAFA ou d’un dipléme équivalent

Signature parents/responsable ou Signature candidat majeur

1D

1 VAaCances s | . del’enseignemem
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