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TOUS LES SPORTS /AUTREMENT
GARD

CQP « Certificat de Qualification Professionnelle »
ALS « Animateur de Loisir Sportif »

Options :

0 AGEE « Activités Gymniques d’Entretien et d’Expression »
[0 JSJO « Jeux Sportifs Jeux d'Opposition »
O BI-QUALIFIANT « AGEE et JSJO »

Dossier d'inscription a retourner au Comité Départemental UFOLEP du Gard avec un cheque de 50 € a
l'ordre du C.D de I'UFOLEP du Gard correspondant aux frais d’inscription.
Mis a jour le 06 Avril 2023

Je souSSIgNE(E€) NOM & .iiiiiiiiiii i rerareeaens PrénOom & cuviiiii i e
NOM de jeune fille : .o s Date de naissance : ......... [, [
Ville / Pays de NaiSSanCe & .iuiiiiiiiiiiiiiiii i i e aes f e e e
Nationalité @ ..o
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Etes vous en situation d’handicap: o Oui o Non
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P ENCas d'UrgencCe . ....iuiriiii i

Sollicite mon inscription a la formation du CQP ALS Option :

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis et m’engage a respecter

les modalités et conditions relatives a la mise en ceuvre des épreuves et de la formation.

Signature du candidat :

Comité Départemental de I'UFOLEP du GARD - 285 Rue Gilles Roberval - 30900 Nimes
Chargée de mission de formation — of30@ufolep.org




Pieces ADMINISTRATIVES a fournir

Cadre réservé
a 'UFOLEP

1 Photo identité

4 enveloppes non libellées (16x23) et timbrées (0.80) ;

La photocopie d’une piece d’identité officielle en cours de validité ;

L'attestation de prise en charge financiere diment complétée ou le re-
glement du co(t de la formation ;

Photocopie du diplome de secourisme (AFPS, PSC1...) ;

Un certificat médical de non contre-indication a la pratique des AGEE/
JSJO et a I'enseignement des activités relatives au diplome, datant de

moins de trois mois (document ci-joint a remplir) ;

Un cheque de 50 € (droit d’inscription) a I'ordre du Comité Départe-
mental de I'UFOLEP du GARD ;

Dossier complet et signé ;

Pour tous renseignements complémentaires, veuillez contacter la chargée de mission de formation:

Mme VIALE 07 49 91 48 17
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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE

(J  Financement P6le Emploi (joindre justificatifs)
(J Financement personnel (signature en bas a droite)
() Financement structure (remplir ci-dessous)
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Ces frais devront étre facturés a :

N O & e
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Code postal @ ...oveviiiiiiiii VIl o s
Fait @ .o Faita .o
L o L i s

Signature du responsable Signature du candidat
Cachet de la structure

Pour tous renseignements complémentaires, veuillez contacter la chargée de mission de formation :
Mme VIALE— 07.49.91.48.17
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CERTIFICAT MEDICAL
Pris en application des articles L. 231-2 et L. 231-3 du Code du Sport

Lo o TV e o T<Y () S Docteur(e) en :

(OMédecine générale (JMédecine du sport  (JAutre spécialité @ .......oooiiveiieciceececeeece e

Certifie avoir examiné ce jour, M / Mme (rayer la mention inutile) :

Et n'avoir relevé aucune signe clinique, ni aucune contre-indication dans les antécédents :

A LA PRATIQUE SPORTIVE ET A L'ENCADREMENT ET A L’ANIMATION DE LOISIR SPORTIF

() Sans restriction () A I'exception de la (des) discipline(s) :

Signature et Cachet du Médecin

Informations au médecin signataire
L’article L. 231-2 du Code du Sport prévoit que les Fédération doivent veiller a la santé de leurs licenciés.
En application de cet article, la délivrance du certificat ne peut se faire qu’‘aprés un « examen médical approfondi »
qui doit permettre le dépistage d’une ou plusieurs affections justifiant une contre-indication temporaire ou définitive a la pratique
sportive.



