Dossier d'inscription Surface Training Academy

A retourner a 'adresse suivante :
gestion@surface-coach.com

SAS immatriculée au RCS de Paris sous le numéro 898 472 162
Déclaration d'activité enregistrée sous le numéro 11 75 62309 75
Représentée par Monsieur GIBERT Arnaud, en qualité de Directeur de Formation

Brevet Professionnel de la Jeunesse, de 'Education Populaire et du Sport Activité
de la Forme
Mention Cours collectifs et/ou
Mention « musculation, haltérophilie »

1) Identité
Mr Mme

Nom de famille :

PrENOM oo e

A O S S oo e e e

Code Postal © oo VI8 e
PaysS e, TEIEPNONE ©...oooee e
ETmI@] ettt e
Date de NaiSSanCe : ..o Lieu de naisSsSanCe @......ccoccoiorcceee

N A SECUITE SOCIAI .o e e
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mailto:gestion@surface-coach.com

2) Personne a prévenir en cas d'accident

Nom et prénom :
QUANEE B & e e

TelEPONE &,

3) Structure d'accueil

N O & e e e ettt

A O O S S oo e

Code Postal : oo NV e e e
TEIEPNONE &
B @] e e et

Nom et prénom du Contact de votre STrUCTUMe ...

3) Quelles unités capitalisables souhaitez-vous passer ?

UC1
uc 2
uc 3
UC4A
Uuc 4B

4) Financement envisagé

Le Projet de Transition professionnelle (PTP) pour les salariés

Le PRO-A formation dans le cadre de la préservation ou du développement de
compétences pour les salariés ou FNE

Le contrat d'apprentissage

Le contrat de professionnalisation

Le CPF (compte personnel de formation)

L'auto-financement — sur devis

I'AIF aupres de France Travail pour les demandeurs d’emploi
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5) Piéces a fournir au dossier (aprés les tests de sélections)

[0 Copie d’'une piéce d'identité (CNI, passeport ou titre de séjour)

1 photo d'identité

[0 Copie de [lattestation de formation au premier secours PSC1 ou
équivalence (AFPS, PSE1, BNS, CSST)

[0 Copie du certificat médical de non contre-indication de la pratique et de
I'enseignement des activités de la forme et de la force datant de moins de
3 mois a la date des tests de sélection

[0 Etre en possession de ces TEP & 4 UC dans la mention A ou B selon la
mention que vous souhaitez passer

[0 1 chéque de 50€ a I'ordre de Surface pour les frais d'inscription

O

Pour les personnes en situation d’handicap

e FEtes-vous en situation de handicap : oui non
®  SiOUL EQUEL : oo
e Avez-vous besoin d'un aménagement : ouli non

Je certifie avoir pris connaissance de I'obligation de délivrance des piéeces justificatives
demandées et déclare exacte les renseignements fournis dans le présent document.

Fait a .o L e

Paraphe / initiales
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