[image: image1.jpg]





	1. Votre identification 

	 FORMCHECKBOX 
 Mr              FORMCHECKBOX 
 Mme             FORMCHECKBOX 
Mlle

	Nom
	

	Prénom     
	


	Numéro de licence FFG 
	

	Sexe 
	 FORMCHECKBOX 
 M             FORMCHECKBOX 
 F

	Date de naissance 
	

	Nationalité 
	


	Lieu de naissance 
	

	Situation familiale 
	


	Adresse        
	


	Code postal 
	

	Ville       
	


	Téléphone portable 
	


	E-mail           
	


	2. Votre structure d'appartenance (association ou autre)  

	Nom de la structure
	


	N° SIRET 
	


	Fédération de rattachement
	


	Numéro d’affiliation
	


	Adresse       
	


	Code postal
	


	Ville     
	


	Êtes-vous membre élu ou coopté des structures dirigeantes ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui             FORMCHECKBOX 
 non

	Si oui, fonction
	


	3. Votre situation 

	Vous êtes :                         

	Salarié(e) 
	 FORMCHECKBOX 


	Identification de la structure employeur
	


	

	Etudiant(e)
	 FORMCHECKBOX 


	Demandeur d’emploi
	 FORMCHECKBOX 

	Inscrit à l’ASSEDIC ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui             FORMCHECKBOX 
 non

	Sans emploi
	 FORMCHECKBOX 


	Retraité(e)
	 FORMCHECKBOX 



	4. Votre cursus de formation

	Vous avez suivi une scolarité jusqu’en :                                FORMCHECKBOX 
 3ème              FORMCHECKBOX 
 2nde             FORMCHECKBOX 
 1ère             FORMCHECKBOX 
 Terminale

	Diplôme scolaire le plus haut obtenu
	


	Année d’obtention 
	


	

	Vous avez suivi des études universitaires ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui             FORMCHECKBOX 
 non

	Si oui, lesquelles ?
	


	Diplôme universitaire le plus haut obtenu
	


	Année d’obtention 
	


	

	Vous avez suivi des formations professionnelles ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui             FORMCHECKBOX 
 non

	Si oui, lesquelles ?
	


	Diplôme professionnel le plus haut obtenu
	


	Année d’obtention 
	


	

	Formation(s) fédérale(s) suivie(s) 

	Formation(s)
	Dispensée(s) par

	

	


	

	


	

	


	

	



	Diplôme(s) fédéral (aux) obtenu(s)

	Diplôme(s)
	Délivré(s) par
	Obtenu(s) le

	

	

	


	

	

	


	

	

	


	

	

	


	

	

	



	5. Votre expérience

	Activité(s) sportive(s) que vous avez pratiquées

	Activité(s) sportive(s)
	Pratique
	Niveau compétitif

	

	Loisir    

Compétitif
	 FORMCHECKBOX 
       

 FORMCHECKBOX 
   
	Départemental ou régional                    

Interrégional ou national                   

International                                                        
	 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
     

 FORMCHECKBOX 
     

	

	Loisir    

Compétitif
	 FORMCHECKBOX 
       

 FORMCHECKBOX 
   
	Départemental ou régional                    

Interrégional ou national                   

International                                                        
	 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
     

 FORMCHECKBOX 
     

	

	Loisir    

Compétitif
	 FORMCHECKBOX 
       

 FORMCHECKBOX 
   
	Départemental ou régional                    

Interrégional ou national                   

International                                                        
	 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
     

 FORMCHECKBOX 
     

	

	Loisir    

Compétitif
	 FORMCHECKBOX 
       

 FORMCHECKBOX 
   
	Départemental ou régional                    

Interrégional ou national                   

International                                                        
	 FORMCHECKBOX 
  

 FORMCHECKBOX 
     

 FORMCHECKBOX 
     


	Fonction(s) exercée(s) dans l’encadrement



	Fonction(s)
	Période
	Durée en H
	Structure

Nom Ville

	

	

	     
	


	

	

	     
	


	

	

	     
	


	

	

	     
	


	

	

	     
	


	

	

	     
	



	6. Votre projet de formation

	Votre choix concernant la ou les mention(s)  et les lieux de formation  

	Mention Activités Gymniques Acrobatiques en Lorraine 
METZ
	 FORMCHECKBOX 

	Spécialité :
	

	
	
	Gymnastique artistique féminine                
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Gymnastique artistique masculine              
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Trampoline  
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Tumbling
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	Gymnastique acrobatique                             
	 FORMCHECKBOX 


	Mention Activités d’Eveil Gymnique pour la Petite Enfance en Lorraine  METZ 
	 FORMCHECKBOX 


	Mention Activités d’Éveil Gymnique pour la Petite Enfance en Midi Pyrénées COLOMIERS
	 FORMCHECKBOX 


	

	Votre choix concernant le positionnement 

	9 et 10 janvier à METZ 
	 FORMCHECKBOX 


	23 janvier à PARIS 
	 FORMCHECKBOX 


	16 et 17 janvier 2010 à COLOMIERS
	 FORMCHECKBOX 


	

	Votre structure de stage en alternance
	

	Avez-vous identifié une structure pouvant vous accueillir pour le stage en alternance ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui             FORMCHECKBOX 
 non

	Si oui,

	Nom de la structure
	


	Ville   
	


	Fédération d’appartenance s’il y a lieu
	


	

	Votre tuteur
	

	Avez-vous identifié un tuteur ?

(Diplômes requis : BEESAG -  BEES1 TSA –  Animateur AGL –  BEES2 gym ou TSA – BPAGFF- licence STAPS – Entraîneur fédéral GAM/GAF/GR/Aérobic – Certificat de qualification professionnelle animateur des activités gymniques)
	 FORMCHECKBOX 
 oui             FORMCHECKBOX 
 non

	Si oui,

	Nom du tuteur 
	

	Diplôme
	


	Structure d’appartenance 
	


	Rôle au sein de la structure
	


	Fédération d’appartenance s’il y a lieu
	


	Expérience dans le domaine de l’animation gymnique :

	Nombre d’années
	

	Activités 

encadrées
	



	7. Votre financement 

	Financement envisagé

	OPCA
	 FORMCHECKBOX 
                         Lequel ?
	


	Structure de rattachement (club…)
	 FORMCHECKBOX 
                       Laquelle ?
	


	Personnel
	 FORMCHECKBOX 
                        
	

	Autre
	 FORMCHECKBOX 
                         Lequel ?
	


	

	Dispositif

	Contrat de professionnalisation
	 FORMCHECKBOX 


	Période de professionnalisation
	 FORMCHECKBOX 


	Plan de formation de la structure employeur
	 FORMCHECKBOX 


	Congé Individuel de formation
	 FORMCHECKBOX 


	Autres 
	


	

	Partie à remplir si la facture est libellée au nom de l’OPCA

	Organisme et adresse de facturation (si différents) :

	


	Nom et coordonnées du responsable formation :

	


	Montant de la prise en charge par l’OPCA (mention obligatoire) :
	


	Pour les actions de formation professionnelle, en cas de financement par un organisme collecteur, le bulletin doit être accompagné de l’attestation de prise en charge, du montant du prix de l’action de formation.




  

 

Contact :


Service Emploi-Formation


01 48 01 24 48


contact@ffgym.fr


www.ffgym.com





Le dossier doit être rempli de manière informatique, signé et retourné avant le 15/12/2009 accompagné des documents suivants : 


Une attestation de pratique d’au minimum de 100h dans une activité gymnique de la mention (à l’exception de la mention éveil gymnique pour la petite enfance)


Un certificat médical de non contre indication à la pratique et à l’encadrement des activités physiques et sportives datant de moins de trois mois


Une attestation de formation aux premiers secours (AFPS) ou de prévention secours public de niveau 1(PSC1) doit être fournie. 


Une attestation de responsabilité civile (pour les non licenciés)


Une attestation de sécurité sociale (pour les non licenciés)








Le stagiaire déclare avoir pris connaissance des conditions générales de vente des formations et les accepter sans réserve.








Lu et Approuvé. Date, cachet et signature


      











				 





Les informations demandées dans ce bulletin d’inscription, sauf avis contraire de votre part, feront l’objet d’un traitement informatisé exclusivement réservé aux services de la Fédération Française de Gymnastique. Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », vous disposez d’un droit d’accès et de rectification.








Institut National de Formation de la Fédération Française de Gymnastique


N° SIRET : 421 987 587 00019


Enregistré sous le numéro 11 75 30755 75


Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’Etat
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