INSCRIPTION

FICHE A ENVOYER PAR MAIL

Mme M.

NOM CONTACTS

i (@ federation3165@mouvement-rural.org
PRENOM . 05.61.73.48.48

DATE ET LIEU DE NAISSANCE

ADRESSE

CP/VILLE

TEL. FIXE PORTABLE

E MAIL

N° DOSSIER COHESION SOCIALE

() ETUDIANT(E)  ( )LYCEEN(NE) () SANS EMPLOI OU AUTRE

Nom de la session choisie

Dates de la session

Lieu de la session

PAIEMENT Cheques Espéces Echéancier MONTANT

FOYERS
,ﬁi‘\ RURAUX
Woog satamaiing 31/ ssﬂ

MINISTERE —_— FOYERS santé

DE L'EDUCATION = :
NATIONALE L] RURAUX :2:‘::;:’6
ET DE LA JEUNESSE

Haie I C N F R services
Fraternité




Autorisez-vous la Fédération a utiliser pour ses supports de communication, les photos prises lors des stages

sans limitation de durée ? Q oul O NON

Pour les personnes mineures veuillez remplir I'autorisation parentale.

Le contractant reconnait avoir pris connaissance de la mention suivante : toute inscription est due.
Date et signature :

BAFA : MODALITE D'INSCRIPTION POUR OBTENIR LE N° DE DOSSIER COHESION SOCIALE
1. Allez sur le site wwwjeunes.gouv.fr/bafa-bafad

2. Choisir Occitanie

4. Choisir formation BAFA

5. Choisir je n'ai pas de compte d’acces et je débute une formation

6. Préinscription-remplir le formulaire

Des que vous recevez le n° de cohésion sociale : veuillez l'inscrire sur le dossier et conserver le.

LETER LE DOSSIER

AUTORISATION PARENTALE

Pour les stagiaires BAFA mineurs.
A faire remplir obligatoirement par I'un des parents ou tuteurs du stagiaire mineur avant le premier jour du stage.

Je soussigné(e) (Prénom-Nom)

Pére, mére, représentant Iégal, autorise I'enfant (Prénom Nom)

a s'inscrire a un stage de formation BAFA et a pratiquer toutes les activités

et déplacements de ce stage. J'autorise tout médecin responsable, a faire pratiquer le cas échéant,
toute intervention chirurgicale et a prescrire en cas d'urgence tout traitement rendu nécessaire

par I'état de santé de mon enfant.

Fait a
Le
Signature précédée des mentions « lu et approuvé » et « bon pour autorisation parentale ».

MINISTERE ! FOYERS santé
ceiioucanon i RURAUX famill

ET DE LA JEUNESSE I I CNFR retraite
s services

jberté
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