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ALLOCATIONS BONIFICATION BAFA ET BAFD

FAMILIALES

Caf
de la Gironde

Vous avez commencé ou terminé une formation pour obtenir le Brevet d’Aptitude a la fonction d’Animateur ou
le Brevet d’Aptitude a la Fonction de Directeur de centre de vacances et de loisirs (BAFA/BAFD).

Vous avez entre 16 et 25 ans.
Vous étes résidant en Gironde au moment de la formation.

Vous bénéficiez de l'allocation logement ou vous étes a la charge de vos parents.

Retourner cette demande diment complétée et signée (avec I'attestation annexée, remplie par 'organisme de
formation) dans un délai de trois mois au maximum suivant votre inscription.

N’oubliez pas de joindre les piéces justificatives suivantes : (toute demande incompléte vous sera
retournée) : un relevé d’identité bancaire ou postal ou celui de vos parents a I'adresse mail suivante :
afaf@caf33.caf.fr

ETAT CIVIL

Votre Nom : Votre prénom :

Votre date de naissance :

Votre n° de Sécurité Sociale :

Votre numéro d’allocataire si vous percevez des prestations :

Ou celui de vos parents s’ils pergoivent des prestations :

Votre adresse :

Code postal — Ville :
Mail :

Je déclare sur ’honneur que les renseignements indiqués ci-dessus sont exacts.

Le:

Signature :
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ALl OCATIONS A COMPLETER PAR L'ORGANISME FORMATEUR

Caf
de la Gironde

BAFA : Attestation d’inscription a la session d’approfondissement — thématique « accueil
d’enfants en situation de handicap »

Je soussigné(e) : qualité :

Représentant (nom et adresse du siége de I'organisme de formation) :

N° d’Habilitation :

Atteste que le demandeur désigné est inscrit a la session d’approfondissement, portant sur I'accueil d’enfants
en situation de handicap dans les accueils de loisirs.

Du : au:

Code postal etlieudustage: LI 1 1 11
Tarif de la session : € Montant payé par le stagiaire : €

A Le:

Signature du représentant :

Cachet de l'association

BAFD : Attestation d’inscription au Brevet d’aptitude aux fonctions de directeur

Je soussigné(e) : qualité :

Représentant (nom et adresse du siege de I'organisme de formation) :

N° d’Habilitation :

Atteste que le demandeur désigné est inscrit a la session de formation générale :

Du : au:

Code postal du lieu du stage :

Tarif de la session : € Montant payé par le stagiaire : €

A Le:

Signature du représentant :

Cachet de l'association

PBAFA

920¢/€0/€T VIN



