BAFA : demande de soutien financier

= Brevet d’Aptitude aux Fonctions d’Animateur

CONDITIONS D’ELIGIBILITE AU SOUTIEN FINANCIER DE LA MSA GIRONDE

Vous étes un jeune de 18 a 24 ans (la formation doit étre commencée avant le 25 anniversaire) :

* soit étudiant ou a charge de vos parents, relevant du régime agricole, avec un QF < 700 €
* soit demandeur d’emploi et étant ressortissant MSA avec un QF < 700 €

- La MSA Gironde offre la possibilité de financer jusqu’a 200 € du prix de la formation :

1 - Versement de 100 € a réception de I'attestation de suivi

d’une session théorique (1° niveau) ; A

2 - Versement de 100 € a réception de I’attestation d’inscrip- -

tion a une session d’approfondissement (2°™ niveau). *
020 X W&

Etat civil de la personne suivant la formation au BAFA " \ v '
ald 1L % 0 &

Nom et prénom :
Date de naissance :
N° de Sécurité Sociale (ou celui du parent ressortissant MSA si a charge des parents) :

Adresse complete :
Situation : [] étudiant [] demandeur d’emploi

o\ Y e 1 To] g We SRSV O MU TSI IR G eI g (o [TEW - & faire remplir par Porganisme de formation

Je soussigné(e) Qualité
Représentant (hom et adresse du siege social de I'organisme de formation)

atteste que le demandeur désigné est inscrit a la session de formation générale pour obtenir le Bafa,
du au

Code postal et commune du lieu du stage :

N° d’habilitation :

Tarif de la session : Montant payé par le stagiaire :
A Le / /
Signature du représentant Cachet de I'association
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Attestation d’inscription a une session d’approfondissement

-> a faire remplir par ’'organisme de formation

Je soussigné(e) Qualité
Représentant (hom et adresse du siege social de I'organisme de formation)

Atteste que le demandeur désigné est inscrit a la session d’approfondissement du

au
Code postal et commune du lieu du stage :
N° d’habilitation :

Tarif de la session : Montant payé par le stagiaire :
A Le / /
Signature du représentant Cachet de I'association

Attestation sur ’lhonneur du demandeur de I’aide au BAFA

Je soussigné(e) : certifie sur ’honneur que les renseignements

portés sur cette demande sont exacts.
A Le / /

Signature du demandeur

Ce formulaire est a retourner diiment complété soit :

* Par mail : msa33saf.blf@msa33.msa.fr

* Depuis votre espace prive sur le site gironde.msa.fr

* Par courrier : MSA Gironde, service des aides financiéeres
13 rue Ferrere

CS 51585
33052 BORDEAUX Cedex

Une question ? Contactez votre MSA :
* par mail via I'adresse msa33saf.blf@msa33.msa.fr
u * par téléphone au 05 56 01 83 40

* ou depuis votre espace privé sur gironde.msa.fr
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plus encore
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