SZZCAe J ’insc’ziption

PHOTO

Intitulé de la Formation

Lieu

Régime U Pension complete

QO Demi-pension

O Monsieur O Madame O

NOM

Mademoiselle

Prénom

Date de Naissance

N° de Licence

Adresse

Ccp VILLE

Téléphone

E-Mail

N° de CLUB CLUB

Fonctions exercées W Rameur

RO RN @I NIZ B S (arié(e) dans une structure Aviron)

Nom de la structure

O Dirigeant O Fducateur

O Entraineur

N° de Siret de la structure

Prérequis (Cochez les cases correspondantes)

DIPLOME OBTENU

ANNEE D’OBTENTION

DIPLOME OBTENU

ANNEE D’OBTENTION

Initiateur Fédéral

Tronc Commun BEES 2

Educateur Fédéral

BEES 2 Aviron

Entraineur Fédéral

CQH - Module A

Entraineur Fédéral Mer

Permis riviere

BEES 1 Aviron

Permis mer

BP JEPS Aviron




