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| BOURGOGNE _ Pourgogns raucke Cous NOM :
Prénom :
Adresse :

Comité Régional Olympique et Sportif
de Bourgogne Franche-Comté
Site de Besancon : Code Postal :

3 avenue des Montboucons Ville :
25000 BESANCON ’

Tél. : 03.81.48.36.52 & J

CROS BFC - Organisme de formation déclaré Date de réception du dossier (cadre réservé CROS)

N° SIRET : 831 848 510 000 10
N° déclaration : 27 21 03 85 721

APA au cabinet de kinésithérapeute 2019

Livret d’inscription a retourner avant le 5 mars 2019

Au CROS de Bourgogne-Franche-Comté
Maison régionale des sports - 3 avenue des Montboucons 25000 BESANCON

DOCUMENTS A FOURNIR :

0 Une attestation d’assurance « responsabilité civile » en cours de validité

O Une copie du ou des diplome(s), mentionné(s) dans la partie « qualification sportive » ou de la
carte professionnelle a jour

0 Un chéque libellé au « Comité Régional Olympique et Sportif Bourgogne Franche-Comté »
d’un montant de 250 €



VOTRE IDENTIFICATION

o Monsieur o Madame

Nom de jeune fille Situation familiale
Date de naissance Lieu de naissance
Téléphone Tél. portable
E-mail

VOTRE SITUATION

. Employeur :
0 salarie(e) Fonction :
o Demandeur d’emploi Inscription P6le Emploi : o OUI o NON
o Etudiant(e) Etablissement :
o Autre situation Préciser :
VOTRE CURSUS DE FORMATION
CURSUS SCOLAIRE
Suivi d’études scolaires jusqu’en classe 0 3¢me [ 2nde 0 & OTerminale

de :
Diplome scolaire le plus haut obtenu :

Année d’obtention :

CURSUS UNIVERSITAIRE

Suivi d’études universitaires : O oul O NON

Si oui, lesquelles :

Diplome universitaire le plus haut
obtenu :

Année d’obtention :

CURSUS PROFESSIONNEL

Suivi de formations professionnelles : O oul 0 NON

Si oui, lesquelles :

Diplome professionnel le plus haut
obtenu :

Année d’obtention :




VOTRE QUALIFICATION SPORTIVE

COCHER LES TITRES, DIPLOMES OU ATTESTATIONS OBTENUS
(joindre impérativement les photocopies ou copie carte professionelle) :

Diplome de kinésithérapeute O
BEES
BP JEPS

Diplome STAPS

O O o o g

O
|
O
O Brevets Fédéraux
O
O

VOTRE EXPERIENCE

ACTIVITES SPORTIVES PRATIQUEES

Activités sportives Pratique Niveau compétitif
0 Loisir O Depar'ge(nental ou region
O Compétitif [ Interrégional ou national
O International
O Loisir O Depar'gefnental ou region
O Compétitif O Interrégional ou national
O International
O Loisir O Depar'gernental ou region
ies O Interrégional ou national
O Compétitif .
O International

FONCTIONS EXERCEES DANS L’ENCADREMENT

Fonctions Périodes Nombre d’heures Nom de la structure

VOS MOTIVATIONS - VOTRE PROJET




VOTRE DECLARATION DU STATUT DE STAGIAIRE

Application de I’article L.212-11 du code du sport, du décret n°93-1035 du 31 aolt 1993 modifié et de I’arrété du 27 juin 2005 relatif
a la déclaration d’activité prévus aux articles 12 et 13-1 dudit décret.

Toute personne procédant a cette déclaration fera I’objet d’une demande d’extrait de casier judiciaire (bulletin n°2) aupres du
service du casier judiciaire national, comme prévu a I’article 2 de I’arrété du 27 juin 2005, et conformément a I’article 203 de la loi
n°2004-204 du 9 mars 2004.

|. ETAT CIVIL
Nom (patronyme) :
Nom d’épouse :
Prénom(s) :
Sexe : Qféminin  Qmasculin
Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone : Portable :
Télécopie : Mél :

Date de naissance lieu :

Nationalité :

Pour les personnes nées a I’étranger :

NOM / Prénom(s) du peére :

NOM de jeune fille/ Prénom(s) de la mére :

Il. QUALIFICATION - DIPLOME PREPARE

Y

g CROS BFC 21, 22, 23 mars 2019
} Site besancon : URPS MK BFC 14 Rue du Golf, 21800 Quetigny
Br g 3 avenue des
Montboucons
25000 BESANCON
BOURGOGNE Tél. - 03 81 48 36 52

FRANCHE-COMTE

l1l. ACTIVITES ENCADREES

Activité physique adaptée au cabinet de kinésithérapeute

IV.DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je
soussigné(e)

éducateur (trice) sportif (ve) souhaitant exercer les fonctions prévues aux articles
L.212-1, L212-2 et L.212-7 du code du sport, déclare remplir les conditions fixées par ces dispositions et ne pas avoir
fait I’objet d’une condamnation m’interdisant I’exercice de ces fonctions, en application de I’article L.212-9 du méme
code.

J’atteste I’exactitude des informations portées dans la présente déclaration.

Fait a , le
(NOM et signature)



