Fiche Voir conditions

cription H

) énérales d'insct t
D’INSCRIPTION
P et acompte Photo obligatoire

Nom : Nom de jeune fille :
Prénom :

Sexe : FO MO

Adresse :

Code postal : Ville :

Date de naissance : Lieu:

Tel :

N° carte d’adhésion Léo Lagrange :

Date de validité :

Code identifiant DDCS :
Voir procédure page 3 (étape 1)

Situation professionnelle
Salarié (Précisez la profession) O Etudiant O Lycéen O Sans emploi O

Je m’inscris a une session de formation BAFA :

3 Formation Théorique
O Formation Approfondissement®
O Formation Qualification*

*Théme a préciser :

Date d’entrée en formation BAFA :

0 Pack BAFA
Je m’inscris a une session de formation BAFD :
3 Formation Théorique AUu e AU LHBUL ettt
O Formation Perfectionnement o [U U = LU SRR LI UL ettt
Date d’entrée en formation BAFD : 0 Pack BAFD

Dans le cas d'une session mixte, je souhaite profiter de I'nébergement O

J’autorise la transmission de mes coordonnées aux participants de la session de formation pour favoriser le co-voiturage :
ouid non
Renseignements sanitaires : Merci d’indiquer les problemes de santé et/ou traitements particuliers :

Signature du stagiaire :

Je soussigné(e)

Déclare avoir pris connaissance des conditions d’inscription et les accepter (voir avant derniere page du catalogue)
Falit @ .o Signature

Autorisation parentale (pour les mineurs)
Je soussigné(e), responsable Iégal(e) déclare avoir pris connaissance des conditions d’inscription et les accepter

.................................................................................................................................................................................. T.SVP

e A participer au stage organisé par la Fédération Léo Lagrange et a pratiquer toutes les activités de cette session
e A voyager seul(e) pour se rendre au lieu de la session et en revenir
e A voyager seul(e) en cas de renvoi ou pour toute autre raison décidée par le Directeur

Je soussigné(e), représentant légal du stagiaire, autorise les responsables de la session a prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales)
rendues nécessaires par I'état du stagiaire. Dans ce cas, je m’engage a rembourser a la
Fédération Léo Lagrange les frais engagés.

Signature du responsable légal



Autorisation de filmer et d'utiliser
pour les sessions BAFA/BAFD

Je soussigné :

Nom et prénom du stagiaire :

Domicilié a :

Autorise :

1. La Fédération Léo Lagrange dont le sidge est sis a Paris (185™¢) 150 rue des poissonniers, et toute personne physique ou morale
qu’elle mandaterait, a :

1.1. Filmer le stagiaire dans le cadre de sa session de formation BAFA / BAFD qui se déroulera :
A

1.2. Reproduire son image

1.3. Diffuser et publier ce film afin de réaliser un support de travail pour la formation des nouveaux formateurs de
la Fédération Léo Lagrange que celui-ci soit fait a titre gratuit ou onéreux.

Cette autorisation est consentie a titre gracieux pour trois années a compter de la signature des présentes.

2. Renonce a tout recours contre la Fédération Léo Lagrange ou toute personne physique ou morale qu’elle se serait substituée
au titre de la prise d’image de mon(es) entant(s), de la diffusion et publication.

A Le: e e
(Stagiaire Mineur)
Signature des parents ou Signature du Stagiaire:
des représentants légaux : (précédée de la mention « Lu & approuvé »

(précédée de la mention « Lu & approuvé »

T.SVP

Attestation de prise en charge

(partielle ou intégrale de I'organisme financeur
auquel nous adresserons la facture).

JE SOUSSIGNE(E) ...tttk t bt b k£ b b€ e h kR £ E e h £ h R £ R bR £ bR R bR R R bbb bRt b et
AGISSANT EN QUANTE T ...ttt bbbt bbb b ek R Rttt bbbt
POUP POMGANISIME ..ot h b kbt ke h ettt b bkt h £ h £ e h 2o h e a b2 et et e bt bbbt bbbt be et n s
e (=TT = TP TP P PRSPPI

accepte de payer a la Fédération Léo Lagrange la somme de ........cccoooieeiiniiiiinciciiies + I'adhésion de 15 €

en reglement de la session de formation de (NOM du STAGIAINE) ......veveiveiiiieiiiiiiiae ettt ettt ee e e
....................................................................................... DU s AU

Le complément éventuel, SOit ..........cccoocervieriiiiiiiiennn reste a la charge du stagiaire.

Faita ..o 1€ oo Cachet de I’organisme payeur.

Signature et qualité

Cachet du site relais Léo Lagrange




