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Création Epanouissement Sport Loisirs
Site www.cesl.fr,Mail : infos@cesl.fr

BULLETIN D’'INSCRIPTION BAFA

Inscription pour une :

[] Formation Générale BAFA [1 ormation d’approfondissement BAFA
Théme ...,
Datedustage...........coeeevvvennnnn. = 1U Prix.du stage ................... €
Désire contracter I'assurance annulati(@b € en plus du co(t du stage) oui non
Pour les stages organisés a Murat le Quaire, viendra avec le transport : oui non

CONDITIONS D’'INSCRIPTION

1- Avoir 17 ans au premier jour du stage

2- Joindre 1 enveloppe timbrée a vos noms et adresses (pour recevoiniacaiion)

3- Pour les inscriptions hors Comité d’Entreprise, joindre un chéque d’acom@ealé

4- Pour les inscriptions en approfondissement, joindre obligatoireneephotocopie du certificat de stage pratique ainsi
que le numéro d’inscriptionelinesse et Sport

5- S’inscrire auprés du service de la Jeunesse et de la cohésion Socialersbafa-bafd.gouv.fet nous transmettre le
numéro qui vous est attribué.

RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE STAGIAIRE
N° dinscription BAFA(voir point 5 des conditions d’'inSCription).............cccovviie i iiiennenns

NOM: L. e PRENOM ...t e e

Date de naissance.................c..c.ueeeewimun Age au premier jour du stage...............co.eeene.

Lieu de naisSsanCe..........coveei i e Numéro de téléphone.............cooviiiiiii i,

6 5]
Code postal ..........ooveveiiiiie e, Nl e e
VUL e e e e e e e e e e e e eh b ———— et e e e e e
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CESL se réserve le droit d’annulation contre remboursement ou de modifier le lieu du@tagesimémes
conditions et sur les mémes dates.

OBLIGATOIRE POUR LES MINEURS
Je soussigné(e) (pérmere, tuteur [égal), NOM .........ccooveiiiiiii i, Prénom ................ol
AULOrSE MON ENFANT ...\ i a suividiensBjerdsdaténoulant du

De plus, je lui autorise a voyager seul en cas de renvpooutoute autre raison décidé par le directeur. J'autorise tout médecin
responsable, le cas échéant, a faire pratiquer toute intervention chirurgicale en casrdargiea prescrire tout traitemen

rendu nécessaire par I'état de santé de mon enfant. neas, je m’engagerembourser CESL les frais médicaux, chirurgicaux,
pharmaceutique et les frais annexes dont 'avance aurait été faite pour montenfan

J'ai pris connaissance des conditons de déroulement de la sessisnmt#itions d’inscription ede paiement de CESL, je les
accepte.

Signature

CESL, 15 avenue Auguste Blanqui, 91210 DRAVEIL. Tel : 01 62939, Fax : 01 69 03 32 35, Maihfos@cesl.frWeb :
www.cesl.fr

Association Loi 1901 a but non lucratif, N° d’agrément du tourisé@ 091 04 0002, N° SIRET : 340 880 368 000 30, Code
APE : 5520 Z






