
FICHE D’INSCRIPTION 
BAFA

n° identifiant Jeunesse et Sport

........................... - ............................

Nom : .................................................................
Adresse : ............................................................
............................................................................
............................................................................
Code Postal : ......................................................
Adresse mail : ....................................................

Prénom : ................................
Date de naissance : .............................................
Lieu de naissance : ..............................................
Téléphone : ..........................................................
Ville : ....................................................................
..............................................................................

CARTE IDENTITÉ RECTO/VERSO
CHÈQUE D’ACOMPTE 
FICHE D’INSCRIPTION

Je m’inscris :

       BAFA Formation générale session du .......................................................................................... (390 €)

       BAFA Formation Approfondissement session du ......................................................................... (380 €)
Les formations se déroulent y compris le samedi, le dimanche et les jours fériés. 

Elles sont organisées en externat, dans les locaux de la MJC

Paiement :

     en espèces : montant .......................................     n° du reçu .........................

     en chèque : montant .........................................

Autorisation parentale (pour les mineurs)
Je soussigné(e)  ....................................................................................  responsable 
légal(e) déclare avoir pris connaissance des conditions d’inscriptions les accepter et 
autorise............................................................................................. à participer à la formation 
organisée par la  Fédération Léo Lagrange et à pratiquer toutes les activités de cette session.  
J’autorise les responsables de la session à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements 
médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état du 
stagiaire. Dans ce cas, je m’engage à rembourser à la Fédération Léo Lagrange les frais engagés.

Fait à  .......................................... le : ............................................ Signature du responsable légal :

Renseignements sanitaires : Merci d’indiquer les problèmes de santé et/ou traitements particuliers 
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
Je soussigné(e) : .............................................................................................................................................
déclare avoir pris connaissance des conditions d’inscription et les accepter. 
Fait à  .......................................... le : ............................................ Signature du stagiaire :


