
 
  
 
    

 
Politiques des Territoires – Prestations Extralégales  
 
 

B.A.F.D. demande d’aide à la formation 
 

Vous avez commencé une formation pour obtenir Brevet d’Aptitude à la Fonction de Directeur de 
Centre (BAFD). 
 
La Caisse de MSA peut vous accorder une aide financière, sous conditions de ressources, si elle vous 
verse des prestations familiales ou vous assure en maladie. 
 
Retournez-lui cette demande dûment complétée et signée, après avoir fait remplir par les organismes 
compétents les  attestations du verso. 
 
N’oubliez pas de joindre les pièces justificatives demandées. Toute demande incomplète vous sera 
retournée. 
 

La Caisse de Mutualité Sociale Agricole 
 
 

Quel est votre 
état civil ? 
 
 
 
 
 
Quel est votre 
adresse ? 
(au moment de 
l’inscription en stage) 
 

 
Quelle est votre 
situation 
actuelle ? 
 
 
Déclaration sur 
l’honneur  
La loi rend passible 
d’amende et/ou 
d’emprisonnement 
quiconque se rend 
coupable de fraudes ou 
de fausses déclarations 
(Art. L 554-1 du Code de 
la Sécurité Sociale. Art. 
441-1 du Code Pénal). 
L’organisme débiteur de 
prestations familiales 
peut vérifier l’exactitude 
des déclarations qui lui 
sont faites (Art. L583-3 
du Code de la Sécurité 
Sociale). 

Votre nom  _________________________  Votre prénom :_____________________________ 
 
Votre date de naissance : ......................................................................../__/__/   /__/__/   /__/__/__/__/ 
 
Votre numéro d’assuré(e) social(e) agricole ............................/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
Ou celui de vos parents ........................................................../__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
Votre adresse complète _______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
Code postal : .............../__/__/__/__/__/ 
 
 
- vos soins sont remboursés par la Mutualité Sociale Agricole..............................................................� 
- vos soins sont remboursés par la Sécurité Sociale des étudiants (MNEF ou SMEBA) ......................� 

- vous êtes lycéen .................................................................................................................................� 

- vous êtes étudiant (titulaire de la carte)...............................................................................................� 
- vous exercez une activité professionnelle – laquelle ? ........................................................................� 
- vous êtes au chômage – quelle était votre profession avant ?.............................................................� 

- autre situation : A préciser très exactement (stage, militaire, arrêt d’activité)......................................� 

 
Je soussigné(e) certifie sur l’honneur que les renseignements portés sur cette demande sont exacts. 
 

Le ____________________________ 
Signature : 

 
 
 
N’oubliez pas de joindre à cette demande : 

- un relevé d’identité bancaire ou postal 
- le dernier certificat de scolarité 
- le dernier avis d’imposition 

___________________________________________________________________________________________ 
 

MSA Maine et Loire – Prestations Extralégales 
3 rue Charles Lacretelle – BEAUCOUZE - 49938 ANGERS CEDEX 9 

 
 

Cadre réservé 
 

N° Mle : 
Nom-Prénom : 
Code Geide : C 49080 



 
  
 
    

 
Politiques des Territoires – Prestations Extralégales  

BAFD 1 : Session de formation générale : attestatio n de suivi 
 

A faire 
remplir par 
l’organisme 
de formation 

Je soussigné(e) ___________________________________________qualité ___________________ 
Représentant (nom et adresse du siège social de l’association)______________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
atteste que le demandeur désigné au recto a suivi la session de formation générale pour obtenir le 
BAFD au cours du mois de ________________________ 
� en internat                       � en externat                        
Code postal du lieu de stage /__/__/__/__/__/                   N° d’habilitation ______________________ 
Coût du stage________________________   Montant payé par le stagiaire _____________________ 
 
A _______________________ Le _______________________ 
Signature du représentant                                                                        Cachet de l’Association 
 
 
 
 

 

BAFD 2 : 1 er Stage pratique : attestation de suivi 
 

A faire 
remplir par le 
responsable 
du stage 

Je soussigné(e) ___________________________________________qualité ___________________ 
Représentant (nom et adresse du siège social de l’organisateur)_____________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
atteste que le demandeur désigné au recto a suivi son stage pratique au cours du mois de  
________________________ 
� en centre de loisirs          � en centre de vacances             � autre, citez lequel ______________ 
Code postal du lieu de stage /__/__/__/__/__/  
 
Le stagiaire a-t-il bénéficié d’une indemnité de stage :              �  OUI           � NON 
 
A _______________________ Le _______________________ 
Signature du responsable de stage                                                           Cachet de l’Organisme 
 
 
 
 

 

BAFD 3 : Attestation d’inscription à la session d’approfondi ssement ou de qualification 
 

A faire 
remplir par 
l’organisme 
de formation 

Je soussigné(e) ___________________________________________qualité ___________________ 
Représentant (nom et adresse du siège social de l’association)______________________________________ 
___________________________________________________ depuis le :  /__/__/__/__/__/__/__/__/ 
atteste que le demandeur désigné au recto est inscrit à la session 
� d’approfondissement       � de qualification 
� en internat                        � en externat                        
au cours du mois de _____________________ 
Code postal du lieu de stage /__/__/__/__/__/                   N° d’habilitation ______________________ 
Coût du stage________________________   Montant payé par le stagiaire _____________________ 
 
Si vous bénéficiez d’une dispense, joignez la photocopie certifiée conforme du brevet ouvrant 
droit à la dispense. 
A _______________________ Le _______________________ 
Signature du représentant                                                                   Cachet de l’Association 
 
 
 
 

 
 


