
 
 
� BAFA Formation générale 
� BAFA Approfondissement 
� BAFD 

Identification : 

Nom, Prénom du chef de famille :  

................................................................................................................................................  

Adresse : ................................................................................................................................  

................................................................................................................................................  

Code postal : ..........................................................................................................................................  

� : ......................................................................  

N° d’identification : ............................. .....................................................................................  

Nom et prénom de l’enfant : ....................................................................................................  

Date de naissance : .......................................  

Votre enfant bénéficie t-il des prestations familiales  de la MSA ?        Oui   �      Non   � 

Date du stage : ..............................................  

Coût et financement du stage 
Dépenses Aides perçues 

Nom de l’organisme Montant 
Etat :  
Conseil Général :  
Autre :  

Coût du stage : 

 

Montant total :  

Pièces à fournir  : 
* Justificatif de dépenses (factures de l’organisme formateur) 
* Attestation de formation dûment remplie par l'organisme formateur 
* Relevé d'Identité Bancaire 
 
A     le     

Signature 

 

 



 

Attestation de formation BAFA ou BAFD 
A faire remplir par l’organisme de formation 
 

Je soussigné(e) ..................................................................................................................................................... 

Qualité : ............................................................................................................................................................... 

Représentant : ...................................................................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................................. 

Atteste que (Nom, Prénom du stagiaire) ............................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................. 

Né(e) le : …………………………………………………………………… 

a suivi une session de formation : 

�  BAFA générale 

� BAFA approfondissement ou qualification 

� BAFD 

 

Du ………………………………………………….……. au …………..………………………………….... 

Lieu du stage : …………………………………………………………………………………………..…… 

Coût du stage : ……………………………………………………………………………………………….. 

Montant des aides perçues directement par votre organisme : ………………………………………………. 

Montant payé par le stagiaire : ………………………………………………………………………………. 

 

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

Signature du représentant 

 
 

Dossier à retourner au Service Action Sociale, MSA Haute-Normandie – 27036 EVREUX Cedex 

La loi rend passible de sanction quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir ou faire 

obtenir des prestations qui ne sont pas dues (Article L 114-13 du code de la sécurité sociale). 

 


