
F.O.L. de la Nièvre 

N° inscription sur le site du Gouvernement : 

https://www.bafa-

bafd.jeunes.gouv.fr/zones/zonecandidat/inscriptioncandidat.aspx 

Fiche d’inscription 

Dates du stage : 

Du         /        /   au     / / 

BAFA base   

Approfondissement 

(thème) 

NOM : ………………………………………………………..   NOM MARITAL : ………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………….. 

Date de naissance : …………/…………/……………..  Lieu de naissance : …………………………………. 

Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Code postal …………………………… Ville : …………………………………………………………………………….. 

…………………………………………..  Courriel : ………………………..........………………………………… 

Inscription au stage 
BAFA  Base 
Tarif : 500 € internat 

 Votre statut 
Situation : 
❑ Lycéen (ne) ❑ Etudiant (e) ❑ Animateur (trice) permanent (e)

❑ Sans emploi : ❑ Autre : …………………………………………………………………………………… 

Cette formation est effectuée : 
❑ A titre individuel ❑ Pour le compte d’un employeur ou d’une collectivité :

Prise en charge : ………………………………………………… Somme ou % de la prise en charge : …………………… 



F.O.L. de la Nièvre 

(dans ce cas joindre une attestation de prise en charge) 

Informations complémentaires 

❑ Problèmes  de santé particulier(allergies, asthme,  …) ………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

❑ Régime alimentaire spécifique :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ACCEPTATION ET AUTORISATIONS  à compléter 
(pour les mineurs signature du représentant légal obligatoire ) 

Je soussigné (e), ( nom, prénom) : ………………………………………………………………………………( stagiaire majeur ) 

Je soussigné (e), ( nom, prénom) : ……………………………………………………………………………… 

 Représentant légal de  (nom, prénom) ........................................................................atteste avoir pris 

connaissance des conditions d’inscription, de règlement et  autorise : 

 à voyager seul ( e)  pour se rendre sur les lieux de stage et pour en revenir

 autorise le directeur de stage à faire donner les soins nécessaires à mon enfant en cas de maladie

grave ou contagieuse, d’accident ainsi qu’aux chirurgiens et anesthésistes en cas d’intervention

chirurgicale.

m’engage à rembourser  à  la Ligue de l’Enseignement, les frais médicaux, pharmaceutiques

et/ ou chirurgicaux ainsi que les frais annexes éventuels engagés.

 ❑ Autorise             ❑ n’autorise pas  , la Ligue de l’Enseignement  à utiliser les photos prises lors

     du stage et ceci sans compensations financières. 

A                                                le       /        /      

Signature (suivie de la mention « Lu et approuvé » ) 

Ce document est à retourner à la FOL 58 au service formation : 7 Rue du commandant Rivière 58000 

Nevers ou par mail à christophe.jacquet@fol58.org 

mailto:christophe.jacquet@fol58.org
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