VOUS DEVEZ IMPRIMER CE DOCUMENT ET LE FAIRE COMPLETER PAR LES ORGANISMES HABILITES PUIS LE SCANNER AVEC LES PIECES JUSTIFICATIVES LORS DE VOTRE CONNEXION SUR LE PORTAIL DU DEPARTEMENT


A faire remplir par l'organisme de formation

Je, soussigné(e) :……………………………………………………………………………………………………………
Qualité :……………………………………………………………………………………………………………
Représentant (nom et adresse du siège social) : ………………………………………………………………..
Atteste que (indiquer Nom et Prénom du bénéficiaire) :………………………………………………………..
a suivi la session de formation générale pour obtenir le BAFD
Date du stage : ……../……../……..  au  ……../……../..…..

 en internat




 en externat  

 en continu 




 en discontinu

Code postal du lieu du stage :………………………..
N° d’habilitation :……………………………………..


Coût du stage :   ……………………………………… Montant payé par le stagiaire :………………………..

A …………………………………………… , le ………………………………………………………………….

Signature originale du représentant

Cachet de l’association obligatoire


A faire remplir par l'organisme de formation

Je, soussigné(e) :……………………………………………………………………………………………………………
Qualité :……………………………………………………………………………………………………………
Représentant (nom et adresse du siège social) : ………………………………………………………………..
Atteste que (indiquer Nom et Prénom du bénéficiaire) :………………………………………………………..
a suivi la session de formation    d’approfondissement       de qualification pour obtenir le BAFD
Date du stage : ……../……../……..  au  ……../……../..…..

 en internat




 en externat  

 en continu 




 en discontinu

Code postal du lieu du stage :………………………..
N° d’habilitation :……………………………………..


Coût du stage :   ……………………………………… Montant payé par le stagiaire :………………………..
Thème de la session : …………………………………………………………………………………………….

A …………………………………………… , le ………………………………………………………………….

Signature originale du représentant

Cachet de l’association obligatoire

A faire remplir par le responsable de stage

Je, soussigné(e) :……………………………………………………………………………………………….…….………
Qualité :…………………………………………………………………………………………………….………
Représentant (nom et adresse du siège social) : …………………………………………………………….…..
Atteste que (indiquer Nom et Prénom du bénéficiaire) :………………………………………………………..
a suivi son second stage pratique du : ………...../..…..…..../……...…..  au  ……......../…..…..../ …….…..
( en centre de loisirs  

( en centre de vacances
( autre, citez lequel……………………………………………..
En qualité de :          




         ( Directeur             ( Directeur Adjoint  
Le stagiaire a-t-il bénéficié d'une indemnité de stage          ( OUI                     ( NON         
Code postal du lieu du stage : ……………..…..……
A …………………………………………… , le ………………………………………………………………….

Signature originale du représentant

Cachet de l’association obligatoire

SESSION DE FORMATION GENERALE


ATTESTATION DE SUIVI





SESSION DE FORMATION D’APPROFONDISSEMENT OU DE QUALIFICATION


ATTESTATION DE SUIVI





SECOND STAGE PRATIQUE


ATTESTATION DE SUIVI








