FORMATION « OPTIMISER LA COHESION DES EQUIPES »

DEmande diynscripuon

Je soussigné(e)
(Nom patronymique, suivi du nom d’épouse)

désire m'inscrire & la formation « Optimiser la coh

ésion des équipes », session des

26 et 27 mars 2014 et session des 14 et 15 mai 2014 a Strasbourg

NOM & e e Nom de jeunefille: ..o Prénom: ..., Sexe: H O rO
Date et lieu de naissance : ..........cooeiiieiieeniininnns [ R N dép' i Nationalité : ..o
AT ESSE & ettt e e e COMMUNE ...t Code postal  ........ccoeveeieiiennn.
| | [ [ | | Portable : | [ [ [ | | DR @ cooee

(pensez a prévenir le secrétariat de tout changement en cours de cycle de formation)

O cmu
O d’ayant droit

O Régime général
O adassuré

Régime de protection sociale :
En qualité

N° de sécurité sociale : | | | | | [ |

O Autres (a préciser) :
O aétudiant

Responsabilité civile :

Compagnie d'aSSUFANCE & .....e.veieie et iiee et et ae ree e aeeeaans

......... NUMEro du contrat © ........coeveiiueeiiriiiiiecee e eee e,

Profession :

Situation au regard de I'emploi :

O Vous étes travailleur indépendant

[0 Vous étes salarié(e)
Type de contrat: O CDD O CDI

O du secteur privé O du secteur public O fonctionnaire

En contrat aidé : (précisez)

En contrat en alternance : (précisez)

Adresse de I'employeur :

Niveau d'études ou de formation :

Niveau d'EUAES & ....oie i e
(scolaire ou universitaire)

Date de fin d'études © .......cccoviiviiiiii e

Dipldme OBteNU & ....vuiitiit e
(scolaire ou universitaire)
Date d’'obtention & .........coviiiiiiii

Diplémes sportifs d’encadrement :
(diplémes fédéraux, diplomes ou validations partielles Jeunesse et Sport)

Date d'obtention & .......ccoiiiriii e s

T O PNONE & .. e
N S R E T & ottt
NOM du reSPONSADIE :© ......i e
O Vous étes demandeur d’emploi inscrit depuis 1€ @ .........oiiiiiiiiiiii e
N dIdentification & ...... .o o e
Indemnisé : Ooui Onon Datedefindedroit: ..........cccuennnne.
Bénéficiaire du RSA: Ooui Onon
Bénéficiaire de 'ARE : O oui O non
O Vous étes sans emploi non inscrit
O Vous étes étudiant (joindre un certificat de scolarité)
CUISUS SUIVI & 1ttt e e et e e et et et et et et e e et e et e e e et e e eeneaans
EtabliSSEMENT ..o e
O Vous étes dans une autre situation (PréCiSEz) : .........oevvvrirriuniiiiniiniiiie e ieeee e

O Vous étes sportif de Haut Niveau inscrit ou ayant été inscrit au moins 2 ans sur liste,
précisez le type de structure et la discipling & ...........cooiiiiiiiiii

Assurance des stagiaires

Responsabilité civile: par le biais du contrat souscrit par
I'établissement, les stagiaires bénéficient de la qualité d’assuré
et par conséquent des garanties en responsabilité civile. Ceci ne
les dispense pas d’'une assurance personnelle (obligatoire).

Assurance sociale: la couverture assurance maladie est
indispensable. Si vous n'étes pas couvert, contactez votre
caisse d’assurance maladie (CPAM) de votre domicile habituel.

En vertu de l'article 27 de la loi du 6 janvier 1978, le CREPS vous informe que pourront étre mis en ligne sur sa plate-forme de formation a distance, son site
internet ou sur ses supports de communication, votre image (photographie, vidéo de séquences d’enseignement) et vos résultats d’examen (liste des admis).
Si vous vous opposez a cette diffusion, merci de cocher la case ci-contre O

Je certifie sur I'nonneur I'exactitude des renseignements fournis ci-dessus.

Signature du candidat




