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ASSOC ATION
LE GRAND BLEU

DOSSIER D’INSCRIPTION
2023 /2024

NomdelJeunefille : .......cccooooeiiiiiiiiiiiie e

Photo

[ =11 o] 1 1 R

NAtioNAlItE : ....ooooiiiiiiiiiiiieee e e e e eeeeeees

Permis B : OUl / NON Permis Bateau : OUI / NON PSE1 : OUI / NON
Avez-vous des problémes de santé et/ou des antécédents médicaux ?

Cochez la ou les formation.s que vous souhaitez suivre :

[] BNSSA initial Tarifs : 270 €
[] BNSSA initial + PMT Tarifs : 300 €
[] BNSSA recyclage Tarifs : 200 €
[ SB (surveillant de baignade) Tarifs : 100 €
=11 - TR I
Signature
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ASSOC ATION
LE GRAND BLEU

Pére Mére
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Tel. Portable : Tel. Portable
Tel. Fixe : Tel. Fixe :
E-mail : E-mail
Profession : Profession :

PREREQUIS :

M Etre agé(e) de plus de 17 ans pour passer I'examen ;

M Etre déclaré apte médicalement pour suivre la formation et passer I'examen selon les

exigences du certificat médical joint au présent dossier d’inscription ;

=

Etre titulaire du PSE 1, a jour de la formation continue ;
M Savoir bien nager et avoir une bonne condition physique ;

M Etre en possession du matériel obligatoire précisé ci-dessous.

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT :

Les piéces administratives

o La « Fiche d’inscription » et le « Questionnaire » ci-joints diment complétés, accompagnés
des pieces demandées

o La photocopie lisible Recto-Verso sur la méme feuille de votre CARTE NATIONALE D’IDENTITE
ou PASSEPORT

o Le CERTIFICAT MEDICAL récent (daté de moins de 3 mois), complété, daté et signé par le
médecin avec le cachet du médecin. MERCI d’utiliser le document ci-joint (cf. page 7),

o 2 photos d’identité (dont 1 collée sur le présent dossier, la deuxieme portant votre nom et
prénom au dos

o L'autorisation de droit a I'image complétée et signée (cf. page 8)
o L'autorisation d’hospitalisation pour personnes mineures complétée et signée (cf. page 9)

o La Charte d’engagement du sauveteur signée (cf. page 9)

Les dipléomes ou attestations : les photocopies sont a fournir en fonction de votre parcours

o L'attestation d’obtention du PSE1 et de son recyclage a jour
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Matériel obligatoire dés I’entrée en formation

M Maillot de bain (short interdit)
M Bonnet de bain

M Lunettes de piscine

M Serviette de bain

M Bouteille d’eau
M Palmes Masque Tuba Piscine (pour les BNSSA)

CADRE RESERVE A L'ADMINISTRATION DU GRAND BLEU

Inscription au : 1 B.N.S.S.A initial 1 B.N.S.S.A Recyclage

Demande PMT : OUI / NON

P.S.E. 1 Obtenu

Fiche d’inscription

Photos

Questionnaire

Piece d’identité

Certificat médical de non-contre-indication de moins de 3 mois
Autorisation du droit a I'image signée et complétée

Autorisation d’hospitalisation signée et complétée (pour les mineurs)

Charte d’Engagement du Sauveteur

R

U Oui
O Oui
L] Oui
L] Oui
O Oui
O Oui
L] Oui
L] Oui

O Oui

DOSSIOI FECU OU UEPOSE I8 : ..ottt ete sttt et et et e e e teete st s s ss e st es st st s s eteeteeteans s sessessesssaas

(0] R =14V o 11 (o] KX

Non

Non

Non

Non

Non

O O O o o od

Non
0 Non
[ Non

[0 Non
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ASSOC
LE GRAN

QUESTIONNAIRE

ATION

D BLEU

A REMPLIR SOIGNEUSEMENT ET JOINDRE LES PIECES JUSTIFICATIVES

VOTRE SITUATION AU REGARD DE L'EMPLOI A L’ENTREE DE LA FORMATION

[J  VOUS ETES SALARIE(E)
VOLre fONCLION : ettt
VOtre employeur : ....eceieeieiieeeeese et sisescvsenieins
AGIESSE ! ottt ettt st

Type de contrat : 1 CDI

[J VOUS ETES ETUDIANT
Dipléme préparé :

[J  VOUS ETES DEMANDEUR D’EMPLOI
DePUIS 1€ : oottt ee et e e
N®QlOCALAIIE : oo
Agence Pole EMPIOi : ........oueeeeeeeveveeeeeeeceieiisivnennn
Nom du CONSEiller : .........ocveeeeeeoeereerecesereen

Vous percevez : [1 ARE [1ASS [1RSA
[ Sans revenu

[1  VOUS ETES INSCRIT A LA MISSION LOCALE

Nom de conseiller :

LI PRISE EN CHARGE

Montant de votre CPF : .........ceceeeeeeeeceiriieeivesvenen
(connectez-vous sur
https://www.moncompteformation.gouv.fr/espac
e-prive/html/#/

Pouvez-vous bénéficier d’une prise en charge ?
0 NON

O oul [ Ne sais pas

Si oui, par quel organisme :

[ vous avez travaillé 24 mois durant les 5
derniéres années (quel que soit le type de contrat)

[ vous avez travaillé 4 mois dans les 12 derniers
mois

Qualiopi »
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ASSOC ATION

LE GRAND BLEU

Contacts :
Pour toute question sur votre orientation, I'adéquation de la formation a votre projet professionnel

ou tout besoin d’adaptation et d’aménagement :

Responsable administrative et insertion professionnelle :

Mme Anne-Laure DESLANDES : anne-laure.deslandes@legrandbleumarseille.com

Référente du POle Formation :

Mme Samantha MACE : samantha.mace@legrandbleumarseille.com
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CERTIFICAT MEDICAL

De non-contre-indication a la pratique et a I'encadrement des activités aquatiques et nautiques.

Ce certificat médical répond aux exigences de I’article A.322-10 du code du sport, dont le modéle

Le certificat médical doit établi moins de 3 mois avant la date de déport du dossier et est exigé pour
tout candidat au BNSSA ou a ['examen de révision de ce brevet.

Je soussigné ...................................................... , docteur en médecine, certifie avoir
EXATIIME OO OME s R L hasss BV e S S S U NS
et avoir constaté qu'il (elle) ne présente aucune contre-indication apparente a la
pratique de la natation et du sauvetage ainsi qu'a la surveillance des usagers des
¢tablissements de baignade d'accés payant.

e sujet n'a jamais e connaissance o crise d'épilepsie et présente,

Ce sujet n'a jamais eu de perte de connaissance ou de crise d'épile t présente, en
particulier, une aptitude normale a I'effort, une acuité auditive lui permettant
d'entendre une voix normale a cinq métres, ainsi qu'une acuité visuelle conforme aux
exigences figurant ci-dessous :

Sans correction

Une acuité visuelle de 4/10 en faisant la somme des acuités visuelles de chaque ceil
mesurées séparément.
Soit au moins : 3/10 + 1/10 ou 2/10 + 2/10.

Cas particulier :
Dans le cas d'un ceil amblyope, le critére exige 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 l'autre ceil corrigé (supérieure 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 au moins a 8/10.

Cas particulier :
Dans le cas d'ceil amblyope, le critére exigé est 10/10 pour l'autre ceil corrigé.

(Signature et cachet du médecin)

6
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est fixé a I'annexe I11-9 du méme code.

AUTORISATION DE DROIT A L'IMAGE

JE SOUSSIZNE(E) ceeeurieie ettt e e e e arre e e s e enre e e e e eans
(Nom — Prénom du Candidat a la formation ou de son Responsable légal si personne mineure)

Autorise Le Grand Bleu a utiliser mon image ou celle de mon enfant sur support papier ou internet
pour la présentation ou l'illustration des activités de I'association et autorise les médias/la presse
a utiliser des photos ou figurerait mon image ou celle de mon enfant dans le cadre d’articles et/ou
de reportage réalisés sur les activités de I'association.

Aucune indemnité financiere ne pourra étre réclamée en cas de diffusion d’'images.
Faita:

Le: / /

Signature :

AUTORISATION D’HOSPITALISATION

Pour les personnes mineures

Jautorise, en cas d’accident, I'hospitalisation de mon fils / ma fille (rayer la mention inutile) par les
responsables des entrainements dans I'établissement de soins public ou privé le mieux adapté.

Fait a:
Le: / /
Signature :
7
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CHARTE D’ENGAGEMENT DU SAUVETEUR

" En tant que Sauveteur je m'engage a :

Etre 3 I'heure

Agir dans le respect des regles de citoyenneté
Etre serviable et au service des autres

Etre solidaire

Avoir I'esprit d'équipe

Avoir l'esprit sportif

Etre loyal et juste

Etre respectueux des autres

Etre respectueux de I'encadrement

N 8 8 8 N N N R R X

Etre respectueux du matériel et des locaux mis ama
disposition. "

Signature du sauveteur :

Informations importantes :

X/

¢ Le Grand Bleu se réserve le droit d’annuler une session de formation en cas
d’effectif insuffisant.

X/

s+ Toute activité commencée est due, il ne sera effectué aucun remboursement.
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