DOSSIER D’INSCRIPTION
Juin 2024

Formation
A adresser par mail a:
administration@ibsa-formation.com
FORMATION DU : Complete du 24 au 28 juin 2024 Recyclage jeudi 27 juin 2024
Nom :
Prénom :
Date et lieu de naissance :
Sexe: M/ F Nationalité :
Adresse :
Code Postal : Ville :
N° de licence FFSS : (si licencié.e)
N° de Tel Portable :
N° de Tel :
E M AL o
Pour quelle(s) raison(s) réalisez-vous cette formation ? ..............ccoeiiiiiiiiiiiiiinenns.
Comment estimez-vous votre niveau de natation ? O Trés a aise
O Moyennement a I’aise
O Pas a I’aise du tout
Faita........................ I [
. Cadre réservé au Comité 35
Certifié Exact = formé par
- dossier complet OUI/ NON
vz / - piéces manguantes :
L'interesse, - examendu




Formation

CERTIFICAT MEDICAL

Attention : ce certificat médical devra étre daté de moins de 3 mois a la date de validation
de ’examen final, soit au plus t6t daté du 28 mars 2024.

Je soussigné, DOCteUT ........c.oiiiiiiii i

Certifie qUE M ..o

ne présente aucune contre-indication apparente a la pratique de la natation et du
sauvetage,

ainsi qu'a la surveillance des usagers des lieux de bains.

Signature : Cachet du Médecin

Documents a joindre au dossier d’inscription :

QO La copie de la carte d’identité ou du passeport en cours de validité
QO Le certificat médical ci-dessus, avec cachet du médecin
O Leréglement de la formation ou le devis signé par I'établissement financeur
o Reéglement par chéque a I'ordre d’IBSA Formation — encaissement au 1*" jour de formation



