
SEXE       F                                M

PRÉNOM:

DATE DE NAISSANCE:                                  /                      /

NOM:

Fiche d'inscription BAFA

Stage:
Dates:

NOM PRÉNOM :

TÉLÉPHONE :     

NOM PRÉNOM :

PÈRE 

CONTACTS D'URGENCE
MÈRE

TÉLÉPHONE :

TUTEUR

ADRESSE

Téléphone:
Adresse mail:

AUTORISATION PARENTALE (pour les mineurs)

Je soussigné·e nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
en qualité de père             mère            tuteur·rice légal·e         
autorise (nom et prénom) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
à participer à une session de formation et à y pratiquer toutes les activités proposées.
J’autorise tout médecin responsable à faire pratiquer toute intervention chirurgicale en cas d’urgence et à
prescrire tout traitement rendu nécessaire par l’état de santé de mon fils ou ma fille, et m’engage à rembourser à
YOLO les frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et les frais annexes.

Fait à ....................................................................................................

Le ........................ /...................... /......................... 
Signature :

YOLO, 1 Avenue des falaises, 27100 Val de Reuil Tel : 09 54 98 68 11 Mail : contact@yolo-asso.org
Web :www.yolo-asso.org Association Loi 1901 à but non lucratif N° SIRET : 881 163 844 00015 Code

APE : 9499Z 


