la roche du tréser

ORCHAMPS-VENNES

Dossier d’inscription

UCC VTT

NOM —PRENOM ...

MFR La Roche du Trésor (

18, RUE DU COUVENT | 25390 ORCHAMPS-VENNES

http://www.mfr-rochedutresor.com | mfr.rochedutresor@mfr.asso.fr

SIRET : 77833721200014
DECLARATION D ACTIVITE ENREGISTREE SOUS LE NUMERO 43250169225 AUPRES DU PREFET DE LA REGION BOURGOGNE FRANCHE COMTE




MFR La Roche du Trésor Dossier d’inscription BPJEPS APT

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

NOIM & e Nomde jeune fille @ ...
Prénom [ ..o Sexe Homme| Femme

Date de naissanCe :........ccccoeevereereseeiennns Lieu de NaiSSanCe : ......cccevverereeneereeienieneas Dep e
Age i, Nationalité ©.....veeiiiee e
N A€ SECUIITE SOCIAIE  .uiiiiiiiiiie ittt s e et e e s b be e st et e sa b e e e be e e s bbe e sbeeessbeesnbeeens
Lo = TP RP PP PPN
Code Postal :.......cccoovvvreneniiniienen, VLB L
Téléphone domicile ©......cccccveiiiiiiecie e POMaDIE & ..o
AAIESSE Mall & ...

Récapitulatif des piéces a fournir :

O Copie recto/verso de la carte d’identité

O 2 timbres

O Cheques de 30 € pour les frais de dossier — (non rendu en cas d’annulation de I'inscription)
O Curriculum Vitae

O 1 photo d’identité

Les piéces a fournir doivent étre envoyées par courrier et/ou par mail a I’adresse suivante :
MFR La Roche du Trésor
18, rue du Couvent
25390 Orchamps-Vennes

mfr.rochedutresor@mfr.asso.fr

SITUATION ACTUELLE

SITUATION ACTUELLE

O Je suis salarié :
CDI
CDD —Datedefin oo




MFR La Roche du Trésor Dossier d’inscription BPJEPS APT

O Je suis demandeur d’emploi :
INSCHIt EPUIS 1€ & oo
N° Identifiant POle EMPIOT ..o
Agence POle EMPIOi @i
NOM du CoNSEIHIET & ..o
Etes-vous jndemnisé(e) :

Oui — Date de fin d’indemnisation : .........c..ccceve....

Non

Etes-vous bénéficiaire du RSA :

Oui

Non

Etes-vous accompagné par un Espace Jeunes

Oui — Nom du référent :......cccceveveeveevee e

Non

L’inscription & Pédle Emploi est obligatoire pour les stagiaires souhaitant bénéficier
d’une place financée par le Conseil régional



MFR La Roche du Trésor Dossier d’inscription BPJEPS APT

SITUATION DURANT LA FORMATION

FINANCEMENT DE FORMATION

Pour financer votre formation, vous avez différentes possibilités.

O Contrat d’apprentissage (- de 30 ans)

(@foTo] go o] a a1t e LI W =T o a o] Fo YU | SR PP PEPTPRP
O Contrat de Professionnalisation

(@foTo] go o] a a1t e LI W =T 0 a o] Fo YT U | SO P PRRTPRR
O Congé individuel de formation

Si oui, renseignez-vous aupres de votre employeur et joindre une prise en charge de I'OPCA
(0foTo] go o] a o[ e LI W =T 0T o] Lo Y710 | SRRSO
O Formation Continue avec un financement Région

Nombre de places limité réservées prioritairement au plus de 26 ans

O Financement par Péle Emploi

O Sans solution a ce jour — Prendre contact avec la MFR pour envisager une solution.

VIE RESIDENTIELLE

Durant les semaines de formation, vous souhaitez étre :

Interne Demi-Pensionnaire

Avez-vous un régime alimentaire particulier ?

Sans Porc Végétarien Allergie :

DROIT A L'IMAGE

Jautorise la MFR du Trésor a utiliser/diffuser des photos ou japparais pour la création d’outils de

communication.

Oul NON




MFR La Roche du Trésor Dossier d’inscription BPJEPS APT

CONDITIONS D’ENTREE EN FORMATION

Conditions d’entrée

- Etre titulaire du PSC1 ou de I'’AFPS
- Etre titulaire ou en cours de formation de I'un des diplomes suivants : BPJEPS Activités
Physiques pour Tous, BPJEPS Activité randonnée
- Satisfaire aux épreuves de sélection :
0 testtechnique VTT
0 présentation orale

0 entretien et mise en situation de positionnement

L’entrée en formation est conditionnée :
- ala participation aux épreuves de sélection organisées par le Centre de Formation
- alafourniture par le stagiaire d’un certificat médical et de non contre-indication a la pratique

et 'encadrement des activités physiques pour tous datant de moins d’un an a la date de dép6t

de dossier.
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