
  

 
 
Intitulé du stage en demi-pension : BAFA stage 
d’approfondissement, « Inclusion et Handicap »,  
 

• Photocopie pièce identité   
• Chèque 297€  à l’ordre de URFOL/ ou attestation de prise en 

charge financière  
• Photo d’identité 
• Document CAF BAFA (2 parties tamponnées) pour bénéficier 

ensuite de l’aide de 200e de la CNAF 
• Copie du certificat de 14 jours de stage pratique validé par la SDJES 
• Copie du certificat de formation stage Bafa 1 validé

Lieu : E s p a c e  F r a n ç o i s  M i t t e r r a n d ,  2  r u e  
M a r i u s  B a b o u l a z ,  M o n t m é l i a n   
Dates :  du 2 6  au 31 octobre 2026 
Tarif conventionné :  297 euros 

 
 NOM ----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Prénom ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

e-mail - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Date de naissance - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Adresse - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Code postal -------------------------------- Commune -------------------------------------------------------- 

Tél portable -------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Nom et tél du contact en cas d’urgence----------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
N° identifiant jeunesse et sport ........................................................................ 
Après inscription sur le site www.jeunes.gouv.fr/bafa-bafd  
 

 
 

INFORMATIONS SANTE 
Pathologie particulière/contres indications/ allergies :------------------------------------------------------------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Régime a l i m e n t a i r e  :  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Souhaitez-vous nous faire part d’un besoin spécifique ? 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Inscription BAFA FOL Savoie PIÈCES A JOINDRE A L’INSCRIPTION 

Stage 
appro 

04 79 85 69   
FOL Savoie 75 square André Tercinet- 73000 Chambéry 
  
 
 

Autorisation parentale pour les candidats mineurs 
Je soussigné(e) -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-autorise mon fils - ma fille (nom, prénom) ----------------------------------------------------------------------------- 
à participer à la session choisie. J’autorise également le directeur de la formation à engager les 
démarches nécessaires pour le (la) faire soigner et à faire pratiquer les interventions d’urgence 
éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions du médecin. 
Conditions générales 
80 € seront retenus sauf si la candidature est annulée 3 semaines avant le début du stage ou jusqu’à la 
veille en cas de force majeure (accident ou hospitalisation avec certificat médical joint). Tout stage 
commencé est dû en totalité. En cas de force majeure, seuls les jours effectués seront retenus. 
 
Fait à -------------------------------------------------------------------------------------  
le ---------------------------------------- 
Signature des parents ou du Signature du candidat responsable légal pour les candidats mineurs 

https://www.jeunes.gouv.fr/bafa-bafd
https://www.jeunes.gouv.fr/bafa-bafd
mailto:bafa@fol73.fr
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