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Formation
Dossier d’inscription

Stagiaire :

Nom : __________________________________

Prénom : __________________________________
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Possibilité d’effectuer l’alternance dans plusieurs structures d’accueil

Remplir autant de fiches que de structures

Je souhaite être « apprenti » oui ❒ non ❒

Je connais ma (mes) structure(s) d’accueil oui ❒ non ❒

NOM de la structure (club) et N° d’affiliation FFJDA :

…………………………………………………………………………………………………

Adresse de la structure (complète) :

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

Responsable administratif de la structure
NOM Prénom : ………………………………………………………
Qualité (Président de l’association…) : ………………………………………………………

Signature :

Professeur tuteur/maître d’apprentissage envisagé du stagiaire au sein de la structure

NOM : ……………………………………… Prénom : …………………………

Téléphone : ………………………… Adresse mail : ……………………………

Diplôme possédé : ………………………… N° de diplôme : …………………………

N° de carte professionnelle : …………………………

(Fournir une copie de la carte professionnelle en cours de validité)

Signature :
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Fiche financière et statutaire – Formation BPJEPS Judo-Jujitsu Ligue Occitanie

Stagiaire : …………………………………………………… Vous souhaitez être « apprenti » oui ❒ non ❒

Nom de jeune fille : ………………………………………...

Date et lieu de naissance : le  [______] [______] [__________] à : …………………………………….

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………...

CP : …………………………………………………………        Ville : ……………………………..

� : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____]    Portable : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____]

Mail : ……………………………………………………………………………………………………………………..

N° INE (Identifiant National Etudiant – obligatoire pour les étudiants) : ……………………………………………………

STATUT AU REGARD DE L’EMPLOI :
Je suis ou je serai :

● Demandeur d’emploi : oui❒ non❒
o Si oui, inscrit depuis le : ………………………………………….  N° identifiant :

………………………………………..

● Percevez-vous l’AREF (allocation d’Aide au Retour à l’Emploi Formation)    oui❒ non❒
o Si oui, indemnisé par la région de : …………………………………..

● Le paiement de ma formation sera assuré par le Pôle Emploi : oui❒ non❒
● Le paiement de ma formation sera assuré par le Conseil Régional : oui❒ non❒
● Le paiement de ma formation sera assuré par un autre organisme (club…) : oui❒ non❒

Joindre notification de refus ou de prise en charge le cas échéant.

Je suis ou je serai :

● Salarié : oui❒ non❒

En congé personnel de formation❒ En contrat d’apprentissage❒ En contrat de Professionnalisation
❒

En contrat aidé❒       Si oui, précisez le type de contrat aidé (CUI-CAE, Emploi Avenir, PSE, Contrat

d’accompagnement dans l’emploi…) : ……………………………………………………………………………

Le paiement de ma formation sera assuré dans le cadre d’un congé personnel de formation :   oui❒ non❒
En totalité❒ Partiellement❒
Coordonnées de l’organisme financeur - NOM : ………………………………………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………………………………

CP : …………………………………………………………Ville : ……………………………………………………….

� : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____]    Portable : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____]

FAX : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____] mail : ……………………………………………………

● Le paiement de ma formation sera assuré par mon employeur : oui❒ non❒
En totalité❒ Partiellement❒
Raison sociale de l’employeur : …………………………………………….………………………………………………

NOM : ………………………………………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………………………………

CP : …………………………………………………………Ville : ……………………………..

� : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____]    Portable : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____]

FAX : [_____] [_____] [_____] [_____] [_____] mail : ……………………………………………………
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● Autres situations, je suis :
❒ Sorti du système scolaire depuis (précisez le mois et l’année et fournir un certificat de scolarité datant de
moins de 10 mois au jour d’entrée en formation) : ……………………………………………………………..

❒ Travailleur indépendant
❒ Autres (mère au foyer, …… précisez) : ………………………………………………………………………

Le paiement de ma formation sera assuré par moi-même : oui❒ non❒

Le paiement est à effectuer à l’ordre de la Ligue Occitanie de Judo :

● Par chèque bancaire ou postal (possibilité de faire plusieurs chèques dont l’encaissement sera
échelonné sur l’année)

● Si votre formation est financée par un organisme mais que vous ne disposez pas des
justificatifs de prise en charge, un chèque de caution de 3 000€ vous sera demandé le premier
jour des tests de sélection et vous sera rendu à réception des justificatifs de prise en charge par
l’organisme financeur.
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BPJEPS - JUDO JUJITSU

CERTIFICAT MEDICAL
DE NON CONTRE-INDICATION À LA PRATIQUE DES ACTIVITÉS PHYSIQUES ET SPORTIVES,

Je soussigné(e), Docteur__________________________________________________

Demeurant__________________________________________________________

CERTIFIE AVOIR EXAMINE

__________________________________      né(e) le [_____][_____][__________]

Demeurant : _________________________________________________________

Et n'avoir pas constaté, à la date de ce jour, de contre-indication médicale à la pratique et à
l’enseignement du JUDO JUJITSU.

Observations éventuelles : ______________________________________________

Fait à : Le

Signature et cachet du médecin


