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PIECES a FOURNIR - CAEP/MNS

A téléverser dans votre espace d’inscription

) 1 photo d’identité (au format jpg)

(J Photocopie de la carte nationale d’identité (recto-verso) en cours de validité, ou du
passeport

() Certificat médical de non contre-indication a I'exercice de la profession de Maitre-Nageur-
Sauveteur datant de moins de 3 mois a la date du stage (modele conforme a utiliser)

(J Photocopie du diplome conférant le titre de Maitre Nageur Sauveteur

Diplome d’état de Maitre-Nageur-Sauveteur

Brevet d’Etat d’Educateur Sportif des Activités de la Natation (BEESAN)
BPJEPS Activités Aquatiques et de la Natation

Licence Pro AGOAPS + UESSMA

2122

(3 Photocopie du dernier Certificat d’Aptitude a I'Exercice de la Profession de Maitre-Nageur
Sauveteur, sauf s’il s'agit d’une premiére révision

(J Photocopie du diplome initial de PSE1 ou PSE2 ou dipldme équivalent (selon I'année
d’obtention : Ranimation du BNS, AFCPSAM, CFAPSE, ...) a jour de Formation Continue annuelle

(3 Document relatif a votre situation professionnelle et a la Prise en charge des frais de
formation
(les éléments fournis permettront de préparer le contrat de formation, dés lors que votre inscription
aura été retenue).

Etablissement Public Local de Formation du Ministére chargé des Sports

CREPS de NANCY
1 Avenue Foch, CS 30020 - 54271 ESSEY-lés-NANCY Cedex — J 03.83.18.10.20 — Fax:03.83.18.10.25
courriel : formation@creps-lorraine.sports.gouv.fr - site Internet : www.creps-nancy.gouv.fr
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CERTIFICAT MEDICAL

DE NON CONTRE-INDICATION
A EXERCICE DE LA PROFESSION DE MAITRE NAGEUR SAUVETEUR
(CAEP-MINS)

de moins de 3 mois a la date de la formation

JE SOUSSIZNG, ooiieeeeee et e e e et rre e e e e e e e ettt be e e e e e e e e nnrraaees , docteur en médecine,

- Atteste avoir pris connaissance de la nature des épreuves de la session d’évaluation du Certificat d’Aptitude a
I’Exercice de la Profession de Maitre-Nageur-Sauveteur,

- certifie avoir eXaming M./IMIME ......ccceevuiiiiieeceeeeee et , candidat(e) a ce certificat,
et n’avoir constaté a la date de ce jour, aucune contre-indication médicale apparente a I'exercice de la
profession.

Jatteste en particulier que M./MME .....c.ococvieeieiciee et
présente une faculté d’élocution et une acuité auditive normales, ainsi qu’une acuité visuelle conforme aux
exigences suivantes :

> Sans correction :

Une acuité visuelle de 4/10 en faisant la somme des acuités visuelles de chaque ceil mesurées séparément
sans que celle-ci soit inférieure a 1/10 pour chaque ceil.

Soit au moins : 3/10 +1/10
Ou 2/10+2/10

Dans le cas d’un ceil amblyope le critére exigé est :  4/10 + inférieur a 1/10

> Avec correction :
- soit une correction amenant une acuité visuelle de 10/10 pour un ceil, quelle que soit la valeur de 'autre
ceil corrigé (supérieur a 1/10) ;
- Soit une correction amenant une acuité visuelle de 13/10 pour la somme des acuités visuelles de chaque
ceil corrigé, avec un ceil corrigé au moins a 8/10.

Dans le cas d’un ceil amblyope le critére exigé est :  10/10 pour I'autre ceil corrigé

> La vision nulle a un ceil constitue une contre-indication.

CERTIFICAT REMIS EN MAINS PROPRES A L’INTERESSE(E), POUR SERVIR ET VALOIR CE QUE DE DROIT

(Signature et Cachet du médecin)
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SITUATION PROFESSIONNELLE

NOM €1 PréNOM AU STAGIAIRE 1 oo e e et e e e et e e e e e e e e e ae e e e eaaeeeseaaeneeeaareeeseaanees
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[ Travailleur Indépendant
[ Demandeur d’Emploi
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En cas de prise en charge par votre employeur,
Merci de faire compléter et signer ce document qui permettra d’établir la convention de prise en
charge, dés lors que votre dossier aura été retenu a la session de formation demandé.

FINANCEMENT de la FORMATION
198,00 €

Session de Formation : =» NANCY : O 18-20/03/2024 / O 17-19/06/2024
= METZ : O 19-21/02/2024 / O 15-17/04/2024

Nom de 'ORGANISME :

N° de SIRET :

Représenté par :

Adresse :

B)

=>» En cas de demande de prise en charge des frais de formation auprés de I'OPCO dont vous dépendez,
merci de bien vouloir le préciser : ...............

L

Tampon et signature




