”
o N (€ rien inscrire dans ce cadre - Réservé aux services d ADEDA
o H . 0, H .
N°sessionl........cccceeueunennn. N°sSesSIoN2 @......ccccvvveevnnnn. Recu le:
NCINSCHPLON:....vvcvrvevrcireeee e N°Stagiaire:............
~_ Fiche M ' (1) Cocher a case
e — A= correspondante

(2) Ecrire en Capitales.

(HMmed Mlle M. N°J et S

(2JNOM dE NAISSANCE : ...vivvveriririieieee et en s

(2) NOM MAITEAL 5 ©ovivecccc e

PIEIMOM & v eeeeeee e eee e sess e seeee e seeee e ses e eee e Collerici
Adresse : ........ unephoto
Code POStal : ..o VIl e d'identité
PAYS & vttt Nationalite : ..o récente

TEIEPhONE fiXE : oovvvveieecreece MODIIE & .o

Pour recevoir votre confirmation d'inscription, indiquez ci-dessous votre adresse mail.
(2)AAIESSE MAL : .ottt ettt et b b b e e st r e e b sttt b s b b erene

(1)Sexe:FQ HO Naissance:............. Lo ..

(1)Possédez-vous le PSC1(PréventionetSecoursCiviquesdeniveaul)? OUIQ NONO

Pour toute inscription, consultez a la fin de la fiche la liste des pieces a fournir pour constituer votre

dossier.
Je m’inscris a une formation...

BAFAQ BAFDO
O Formation générale BAFA d Formation de base BAFD
Dates: ..o Dates: .....cccovvvviiicen,

U Approfondissement BAFA

ou
U Qualification BAFA U Renouvellement qualification U Perfectionnement BAFD
Joindre une photocopie de stage pratique DatesS:...oveveeeriiieeieine

Dates: ..o
ThEME: oo,

L B bttt
(1) Pension compléted Demi-pensiond Externatd




(1) Cocher la case correspondante  (2)Ecrire en capitales.

Autorisation parentale (pour les mineurs)

(2)Je SOUSSIGNE(E) NOM ET PRENOM: ......oovvrieeeeeeseeeseeesee e ssse s ssss s s
(L)en qualité de pered mereQd tuteur légald
(2)AULONISE NOM ET PRENOM: ...ttt ettt

- A s'inscrire a une session d’ADEDA et a pratiquer toutes les activités de cette session,
- A sortir seul et a voyager seul pour se rendre au lieu de session et en revenir,
- A voyager seul en cas de renvoi ou pour toute autre raison décidée par le directeur.

J'autorise tout médecin responsable & faire pratiquer toute intervention chirurgicale en cas d'urgence et & prescrire
tout traitement rendu nécessaire pour I'état de santé de mon fils ou ma fille, et m'engage a rembourser a
ADEDA les frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et les frais annexes.

1| - R Signature : Le .......... I Y

(1)Souhaitez-vous que vos coordonnées complétes soient transmises a I'ensemble des participants de la session pour
permettre I'organisation éventuelle du covoiturage? OUIQ NONO

En cas de prise en charge des frais de session par
Une association ou un organisme, faire remplir et signer ci-apres:

(2)Je soussigné (Nom et QUAILE): ......c.cvevevirerieriieeee s achet du preneur en charge:

Représentant I'organisme dont le nom et I'adresse sont :

Atteste que I'établissement reglera a ADEDA les frais de session de (nom du

Stagiaire) N Signa[ure;
(1)En totalitéQd Partiellementd
SOOI 5 ettt € Fait &
(1) Et demande a ADEDA d'établir une convention Le:
De Formation Professionnelle Continue: OUIQ NONU
Nom de 'OPCA,si connu...............cocoeeiennn, ADEDA N° de tiers:
Le complément, SOit:........coovrreeerinnnn € sera payé par le stagiaire.

Un chéque d’'un montantde......................... €
Je joins a ma Mon certificat de stage pratique
fiche d’inscription... Une copie du BAFA (pour la formation BAFD) ou dérogation

Indispensable pour
validation de l'inscription

Jiai pris connaissance des conditions de déroulement des sessions,
ainsi que des conditions d'inscription et de paiement et je les accepte.

Fait ..o Signature: Le......... Lo lo....

Informatique et libertés : Les informations communiquées sont indispensables a la prise en compte de votre demande : elles donnent lieu & l'exercice du droit daccés et de
rectification dans les conditions prévues par la loi informatique et libertés; sauf refus de votre part, vos noms, adresse, numéros de téléphone et mail pourront étre utilisés par
ADEDA




