e L Réservé 3 'AROEVEN
Ar -ven Bulletin individuel PPy

d’inscription au BAFA Dossier complet
Profil DDCS
FORMATION BAFA Base | Du Etdu Assurance Annulation
En discontinu 19 au 23 juin 2023 [ 26 au 28 juin 2023 f\;“dr;es%f;t:fe = e
En Demi-pension Lycée Le Castel, Dijon Paiement
LE STAGIAIRE : NOM : ..iiiiiiiiiiiie et Prénom : .....ococeeviiiieiiee e Teli i
E-mail i oo, Sexe:FO M O N d’inscription DDCS (obligatoire) : ..............cccovevverieieennnnn.
Né(e)le:..ccoovvvrininnnnnnnn. A e Nationalité : ............cooevvriinnnnns
ArESSE & ittt Code Postal : ..........cooeevvviiiiinnns Ville : oo
Etablissement scolaire frEQUENTE : .......cooiieiiiee e Classe : ...coooeveieiiiiiiiiiiiieeeeeeee,
Régime alimentaire (pour organiser les commandes de repas) : ...........cccccvvveeiiiieeiiiieiiineans
LE RESPONSABLE LEGAL (si le participant est mineur) : Pére 0 Mére 00 Tuteur [égal I AUtre[d PréCiSEr ...........ooveveveverevreeeereeerenens
NOM e Prénom : ..o TeLAIXE : oo
e 1171 | ESU RSOOSR PRTPPUPP Portable ..
Adresse (si différente de celle du Stagiaire) : .........ecvvveeviiieeiiiiie e Code Postal : ............ Ville : vvviiiiieiieei,

L'Aroeven vous propose une Assurance Annulation (voir les conditions en document joint ou sur notre site internet) :
L] Je souscris a 'assurance annulation 3.93% du montant total du stage (360€) soit 14.93 €

[ Je ne souscris pas & I'assurance annulation

TARIF DE LA SESSION DE FORMATION BAFA 380€
Réduction pour les lycéens du Lycée Le Castel (-30 €)
Assurance Annulation (€) si souscrite
Adhésion a I'association
Autre(s) aide(s) @ ABAUINE (PTECISET & .. ....vvieiiieeeeeeeeee e e e e )
Montant total a régler (possibilité de régler par chéque a I'ordre de I’Aroeven, en espéce, en chéque vacances...)

Prise en charge de la formation (collectivité, association, CE, CCAS, CAF...) Nom du (des) financeur(s) : ..............ccoooeeiiiiiiiiiiniie e
Adresse de facturation Adresse ou seront envoyés les renseignements concernant le départ
(si différente de celle du participant au stage BAFA) (si différente de celle du participant au stage BAFA)
Tel oo, Tel oo,

Paiement de la formation :
L1 Je joins un chéque d’'un montant de 100 € et m'engage a régler le solde impérativement avant le : 9 juin 2023
1 Je joins le montant total

Documents a fournir :

1 1 photo d'identité [ 1 justificatif de domicile
O La copie de la piéce d'identité

Conditions d’annulation / En cas de désistement ou d’annulation du fait du jeune, 'AROEVEN retiendra 100 € au titre des frais de dossier. Aucun
remboursement ne sera consenti pour toute annulation 1 jour avant le début du stage et apres le début du stage. Les demandes de report sur une autre
session se traiteront au cas par cas par 'AROEVEN.

En cas d’annulation de session par ’AROEVEN, les stagiaires sont immédiatement informés, des reports seront proposés ou les familles remboursées.

Je soussigné(e) (NOM, PreNOM) ..........c.eeiiiriiiiiieiiiieeiiie e agissant tant pour moi-méme que pour le compte de
la personne inscrite, adhére a I'association et certifie avoir pris connaissance des conditions générales d'annulation figurant dans ce
document et les accepte.

Faita ....oooooveiieiiieie [ (Signatures obligatoires)

Le responsable légal Cachet de I'établissement scolaire L’AROEVEN
ou le stagiaire majeur



DEMANDE DE CESSION DE DROIT A L'IMAGE

Je soussigné(e) :
Demeurant :
Responsable légal (si le stagiaire est mineur) de :

@ Autorise L'association AROEVEN Dijon-Bourgogne domiciliée 119 rue de Marsannay 21300 CHENOVE et
représentée par son Président FALLET Michel.

A capturer, stocker, utiliser et diffuser a titre gratuit et non exclusif des supports fixant I'image ou la voix de
mon enfant mineur (mentionné ci-dessus) réalisés au lycée du Castel durant la période du 19 au 28 juin 2023.

Jautorise également a exploiter ces supports, en partie ou en totalité, a des fins d’enseignement et de
recherche, culturel ou scientifique ou d’exploitation commerciale a destination de ses bénéficiaires.

@ Conformément a la reglementation générale a la protection des données personnelles, vous disposez d’un
droit d’accés et de rectification aux données vous concernant qui seront conservées pendant 3 ans.
Pour exercer ce droit, adressez-vous a : MARCHAL Myriam Responsable BAFA

Les photographies susmentionnées sont susceptibles d’étre reproduites sur les supports suivants pour lesquels
I'accord est demandé :

- Publication dans une revue, ouvrage ou journal 0 Oui o Non
- Présentation au public lors d'expositions 0 Oui o Non
- lllustration des sites AROEVEN o Oui o Non
- Réseaux sociaux de I'association 0 Oui o Non
- Chaine Youtube o Oui o Non
- Blog du séjour o Oui o Non

Dans le cas ol aucune de ces cases n'est cochée ou si ce document ne nous est pas retourné, |'AROEVEN
considérera que le consentement est refusé.

Faita: le: _/ /20 _ en deux exemplaires.

Signature

CASIER JUDICIAIRE

Je soussigné(e) atteste ne pas étre frappé par une incapacité pénale consécutive a
une condamnation définitive pour un crime ou a 2 mois au moins d’emprisonnement sans sursis pour un des
délits inscrits a 1'article L.133-6 du code de I'action sociale et des familles (ex : atteint a I'intégrité, mise en péril
des mineurs, agression sexuelle, abus de confiance, escroquerie, trafic de stupéfiants...) et ne pas faire 1'objet
d'une mesure administrative de suspension ou d'interdiction aupres des mineurs en application de l'article
L.227-10 du méme code. Cet article évoque une personne "qui présenterait des risques pour la santé et la
sécurité physique ou morale des mineurs".

Signature :




NOM :

FICHE SANITAIRE , PHOTO
DE LIAISON PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations).

OBIYI'é(,:A(‘:rIONISRES oui non DERI\?;AI\E-II-?ESSRI?AEPSPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG
SI LE STAGIAIRE N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE
Joindre impérativement une ordonnance récente et les médicaments si votre fils, fille suit un traitement médical
A titre indicatif LE JEUNE A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
OUIC]  NONOJ OUIC)  NONCJ OUIC)  NONOJ OUIC) NONCJ | oulC] NONCJ
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS AUTRES
OUIC]  NONOJ OUIC)  NONCJ OUIC)  NONOJ OUIC)  NONCJ
ALLERGIES : ASTHME oui L non MEDICAMENTEUSES* oui ' non
ALIMENTAIRES* oui dnon U AUTRES ..o

Bl OUI PICISEZ & vttt it et e e e e e e e
LES DIFFICULTES DE §ANTE (MALADIE, ACCIDENT,‘ CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

LE (LA) PARTICIPANT(E):

PORTE-T-IL (ELLE) DES LENTILLES : oui dnon U
PORTE-T-IL (ELLE) DES PROTHESES AUDITIVES : oui dnon U
PORTE-T-IL (ELLE) DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui dnon U
A UN REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER : oui Udnon U
Siouilequel @ o

4- AUTORISATIONS

J’autorise mon fils, ma fille a participer aux activités physiques et sportives :  oui Jdnon U
J’autorise mon fils, ma fille a participer aux baignades surveillées : oui dnon U
Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui dnon U

5 -RESPONSABLE DU PARTICIPANT EN CAS D’URGENCE

[N (@ 1Y SRR PRENOM

ADRESSE. ..ottt e

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...oooeviveeeceeeeeee e BUREAU : oot
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ..o iteitieeeeeeeeteee et etee e e etes et ees s stess s stess s tess s ssese s asessnsannsenen

JE SOUSSIGNER, .covvviiee ettt responsable légal du jeune, déclare exacts les renseignements portés
sur cette fiche et autorise I'équipe de formation a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de mon fils, de ma fille. Ceci suivant les
prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités a définir I'hdpital de secteur.

Je l'autorise également a voyager seul(e) dans le cadre des activités ou a la demande du Directeur du stage

Date : Signature :



Ar ven CHARTE DU FUTUR ANIMATEUR

Tu as choisi de t'inscrire a une formation BAFA organisée par I’AROEVEN et en partenariat avec le lycée
dans le but de vivre une expérience saine, agréable et enrichissante.

La formation BAFA est un acte citoyen ou tu vas vivre en groupe, sous la responsabilité de personnels
qualifiés.

Afin de développer cette citoyenneté et bien vivre ensemble, tu auras donc des DROITS (émettre un
avis, faire des propositions, étre respecté...) et des DEVOIRS, par le respect d'un ensemble de regles portant
sur :

» lalégislation (interdiction de fumer, de consommer des alcools et des stupéfiants, non mixité
en hébergement...),

» la sécurité (respect des consignes, du matériel, des locaux, des personnels...),

> les gestes et mesures barrieres (protocole et documents seront fournis en amont du stage)
» la vie collective (respect des horaires, des participants, des lieux...),

» la vie quotidienne (participation active aux taches liées au bon déroulement de la
formation),

» les activités (investissement dans les diverses propositions et dans leur mise en ceuvre).

Toutes conduites qui mettraient en péril le bon fonctionnement du groupe (non-respect des regles,
violences verbales ou physiques, atteinte a la sécurité d'autrui, conduites a risques, vol, usage de produits
illicites...) remettraient en cause ce contrat, ce qui pourrait entrainer des mesures adaptées pouvant aller
jusqu'au renvoi ainsi qu’a la nullité de la formation sans remboursement possible.

Nous comptons sur ta collaboration et sommes préts a recevoir toutes propositions allant dans le sens
d'une meilleure qualité de la vie collective et d'une amélioration de la formation.

Le simple paiement a cette formation, ainsi que ta participation, ne garantissent en rien I’obtention du
stage.

J'ai bien pris connaissance de cette Charte et m'engage a la respecter.

Nom et prénom du participant :
Dates de la formation :
Lieu de la formation :

Signature du Stagiaire Signature des parents ou du tuteur
(Si le stagiaire est mineur)

Dossier d’inscription a renvoyer ou a déposer

A R Avant le : 19 mai 2023
21300 CHENOVE \ 15 z ..
e al’A.R.O.E.V.E.N. de Dijon
Fax: D9 5522 3358 119 rue de Marsannay
Courmiel : aroeven.dijonggaroeven.fr 21300 Chenove

Association Loi 1901 - Mouvement de recherche et d’action pédagogiques




