.- La Région

Liberté » Egalité « Fraternité Auvergne—Rhc‘)ne-Alpes
REPUBLIQUE FRANGAISE
Direction Régionale et
Départementale de la Jeunesse,
des Sports et de la Cohésion
Sociale
Auvergne-Rhdne-Alpes

DOSSI ER D’ 1 NSC

Certification Complémentairele
Di r e c Accueil@olledtif de
Mineurs

Rentrée Octobre 2021

Dossier a déposer / envoyer a :
Institut de formation aux Métiers du Sport Hauteville3S
185 chemin des Lésines
01110 HAUTEVILLE-LOMPNES
Prérequis :

Les exigences préalables a I'entrée en formation qui ont pour but de vérifier les capacités du candidat a suivre
le cursus de formation du certificat complémentaire « direction d’un accueil collectifs de mineurs » sont les
suivantes :

- étre titulaire de I'une des attestations de formation relative au secourisme (cf. doc. ci-dessous)

- étre admis en formation ou étre titulaire d’une spécialité ou d’'une mention du brevet professionnel de la
jeunesse, de I'éducation populaire et du sport, du diplome d'Etat de la jeunesse, de I'éducation populaire et
du sport et du dipldme d'Etat supérieur de la jeunesse, de I'éducation populaire et du sport ;

- et, étre capable de justifier d'une expérience d'animation de mineurs, dont une au moins en accueil collectif
de mineurs, d’'une durée totale de vingt-huit jours dans les cing ans qui précedent I'entrée en formation, au
moyen d’une attestation délivrée par la ou les structures d’accueil.

Cadre réservé a I'lFMS H3S

Dossier recu le Reglement regu Observations
Dossier Cheque

incomplet

Dossier validé le Espece
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1.DEMANDE DI NSCRI PTI ON

Photo
(ne pas agrafer

Je soussigné(e) :

NOM & oottt ses e er e es e es e es s s nsenes NOM DE NAISSANCE : ..ottt ettt se s e s e sns s s sss s s ssssnsanas
PIEINOIM(S) © wotitieeteeteiet ettt et eteste e ettt et etesteaes et esssasatesassestes seseaeeaesee sessesseseaseasese aesses et eesaasateeeesesssessss et eeeessensessesersetesennnases bt enesersene

Date de NAISSANCE & c.oevvveeeeieeireee e ABE e Sexe:O HO F

Lieu de NaiSSanCe + N° EPAITEMENT : ...cciiiieietiet sttt ettt ste e et ettt ste e e s e s asers et eteses et sesass et ebessssessessrsese saessenessasans sereas

DENIET IPIOME ODTENU .ottt sttt ettt et e te et e et et seete et sasbestesesssas et sbessbes et sasabeeaa seabes et aaseas et ssssesseteassasateesnstesbenes
Niveau d’études: [ [V [ v [ ]m[]n[]!
N° INE (Identifiant National de I'Eleve) _/ / / / / / / / / /] /(10 chiffres-1 lettre)

Situation professionnelle actuelle : rayer les mentions inutiles
Salarié / Demandeur d’Emploi / Inscrit a P6le Emploi / Inscrit a Mission Locale / Etudiant / Militaire / Sportif de Haut-Niveau

AULIES (PIrECISEI) & ittt

Sollicite mon inscription a :

O Formation CC ACM
Financements possibles : contrat d'apprentissage, contrat de professionnalisation, congé individuel de formation, individuel,
parcours emploi compétences, Pole emploi

C Option Médiation Scientifique avec ALTEC - 0 Oui O Non

Signature du candidat :
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2. PIECES OBLIGATOIRES A JOINDRE AU DOSSIER

O lafiche DEMANDED' | NSCRI PTI1 ON
0 la FICHIDE RENSEIGNEMEISTAGIAIREointe ci-apres)
OlaFICHD ' UR G Bdwte B-apres)
0 1 cheque de 40 € pour les frais de dossier (a I'ordre de IFMS H3S)
ol
O 2 photographies d’identités récentes, dont une agrafée sur la présente demande
0 1 photocopie d’une piéce d’identité en cours de validité (carte nationale d’identité, livret de famille, passeport, extrait d’acte
de naissance).
0 1 photocopie du dipldme prérequis
0 1 photocopie de I'une des attestations de formation relative au secourisme suivante :
9 « Prévention et Secours Civiques de niveau 1 « (PSC1) ou « attestation de formation aux premiers secours » (AFPS) ;
9l « Premiers Secours en Equipe de niveau 1 » (PSE 1) en cours de validité
9l « Premiers Secours en Equipe de niveau 2 » (PSE 2) en cours de validité
I « Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence » (AFGSU) de niveau 1 ou de niveau 2 en cours de validité ;
91 « Certificat de Sauveteur Secouriste du Travail (SST) » en cours de validité

ATTENTI ON : L’ attest at ipatguedesedowismé passa lork de lafJoum®éd te nmed telte Ci t oyennet e

pas |’ équivalence du P.S.C. 1

O pour les candidats et les candidates agés de moins de 25 ans, une photocopie de I'attestation de recensement et du
certificat individuel de participation a la journée défense et citoyenneté.

O une attestation d’assurance en Responsabilité civile

O une attestation de droits a la sécurité sociale (a ne pas confondre avec la copie de la carte vitale)

0 1 curriculum vitae ET 1 lettre de motivation (en précisant vos expériences en lien avec la formation demandée, votre projet

professionnel et vos contacts potentiels avec des structures au sein desquelles effectuer les périodes d’alternance).

O une attestation justificative d'une expérience d'animation de mineurs, dont une au moins en accueil collectif de
mineurs, d’une durée totale de vingt-huit jours dans les cing ans qui précédent I’entrée en formation, délivrée par la ou

les structure(s) concernée(s)
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3. FICHE DE RENSEIGNEMENAGIAIRE

NIVEAU DEORMATIONDIPLOMES
Dernier établissement fréquenté et adresse :
Dernier niveau d’études atteint dans cet établissement @ ... ANNEE & i,

Diplémes obtenus au cours de votre scolarité : (joindre copie du dipléme le plus important) :

O BEPC o CAP-BEP o BAC 0 BTS/DEUG 0 Licence 0 Mafitrise O Master / AULIE & oo
Niveau 6 Niveau 5 Niveau 4 Niveau 3 Niveau 2 Niveau 1
AUTIE AIPIOMES ODTENUS & 1ottt ettt ettt et ettt et et s e s et esee2 s es s 2eses ek es a2 s s eae et et sae b s s eie sttt sae et sens

DIPLOMES OBTENUS DANS LE CHAMP DE L’ANIMATION ET DU SPORT
o BAFA délivréle  / /

O BASE délivréle _/ __/

o BAFD délivréle  / /

o Surveillant baignade délivréle __/ /

0 BNSSA délivré le /]

0 BAPAAT option & .o délivréle __/ _/__

0 BEES ler degré option : .......c......... délivréle _/ /
0 BEATEP option @ .ocovceeviicieenne, délivréle __/ _/__
0 BPJEPS option @ .o, délivréle __/ _/

0 BEES 2e degré option : ...............délivréle /[

0 DEFA 0ption & oo délivréle /[

0 DEJEPS 0ption & .o délivréle __/ /

0 DESJEPS 0ption : oo délivréle _/  /

0O DIPLOME FEDERAUX & oot

............................................................... délivréle __/ /

OAULIE & o délivréle __/ [/ _

0 EN cours de fOrmMation PrECISEZ & ... e ettt ettt et e e e e
MOBILITE

Etes-vous titulaire du Permis B ? o Oui o Non
Si Non, avez-vous prévu de la passer ? o Oui o Non Sioui, a quelle période ? .....coovieiieeie e

Disposez-vous d’un véhicule ? o Oui o Non
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PRATIQUE D’'ENCADREMENT ET SPORTIVE / INVESTISSEMENT DANS LE MILIEU SPORTIF ET OU ASSOCIATIF
Avez-vous déja encadré des groupes ? 0 OUl o NON

Si oui, auprés de quel public ?

o Enfance (7-11ans) o Préado et/ou ados 0 Adultes (19-59 ans) o Jeunes retraités / retraités (60 ans et +)
Etes-vous élu(e) dans une association sportive ou socio-éducative ? o Oui o Non

Etes-vous animateur (trice) bénévole ? 0 Oui @ Non / NOmM de 1@ SEFUCTUME & ...ooieie it

RENSEIGNEMENTS STRUCTURE DE STAGE OU EMPLOYEUR - Pour rappel : Obligation d’'un minimum de 18 jours de stage

pendant la formation.

L 6 EMP L OPOEENRIELO Association O Secteur privé 0 Secteur public

Branche professionnelle @ ........ccccooiioiiiieiceeeee e Nb de salariés : / /

RAISON SOCIAIE & ot

NOM-Prénom du responsable de I"ENErEPriSE & .. ittt
AArESSE A I ENTIEPIISE & oot e
CP i/ ] ] JVILLE © ittt e e
Tel.:/__/ / / / JMobile:/__/ /] ) JE-Mail e,

LE TUTEUEU LE MAITRE D'APPRENTISSAEEOTENTIELD Salarié o Bénévole o Chef d’entreprise

NOM & o Prénom @ .ocooeeeeeeeeeeeeeeeeeens Date de naissance:/__/ /]

FAY o TIPS P ST P PP TUPP PP

CP /] ] ] ] T VILLE & it

Tel.:/ __/ / J /J JMobile:/ /)] @Ml e

N Carte ProfESSIONNEIIE & ..ottt ettt et
DIPIOMES OU LIS ODTENUS & .ottt et et h ettt ettt ettt ettt ettt neas

Expérience professionnelle dans le métier préparé par le candidat : / / ans
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SITUATION ACTUELLE

i

i

ETES VOUS BENEFICIAIRE DU RSA ? o Oui 0 Non Si oui, a quel titre : ballocataire o ayant droit

VOUS ETES SANS EMPLOI : Inscrit a Pole emploi : o0 Oui o Non

Si oui depuis combien de temps en continu : 0 -6 mois 0 6 a 11 mois 012 a 23 mois O 24 mois et +

Situation aupres de P6le Emploi :

il

Vous avez fait une demande d’indemnisation aupres de Pdle emploi o Oui oNon — Si oui, merci d’indiquer votre
identifiant Pole EMPIoi @ oo
Vous avez un dossier de demande d’indemnisation en cours o Oui o Non
Vous n’étes plus indemnisé(e) par Pole Emploi depuisle ..../...../.......
Vous étes indemnisé(e) par Pole Emploi au titre de :
0O L'allocation d’aide au Retour a I'Emploi
0 L'allocation temporaire d’attente

0 L'allocation de Solidarité Spécifique

0 Vous n’avez jamais travaillé

i

VOUS ETES SALARIE
o100 1L OO OO

Type de contrat : o CUI/CAED Emploi d’avenir oCDD o CDI oContrat de Professionnalisation
o CEE o Fonctionnaire o Autre (précisez)

VOUS ETES ETUDIANT

QUEl dIPIOME PrEPATEZ-VOUS 2 ..eiuiiiie ittt et ettt ettt e st ettt e eee

EtabliSSEMENT OU UNIVEISITE & oottt ettt et ettt ettt ee e en et et ee s

i

VOUS ETES TRAVAILLEUR HANDICAPE : o Oui o Non

0 Vous percevrez durant le stage des indemnités journalieres pour maladie versées par la CPAM

0 Vous avez été victime d’un accident de travail et votre contrat de travail est suspendu

i

AUTRE SITUATION

0 Vous bénéficiez de I'aide aux agriculteurs en difficulté

0 Vous étes dans une autre situation (précisez)
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PROJET DE FINANCEMENT DE LA FORMATION

U DEMANDEURS D’EMPLOI
0 Je bénéficie d’une prescription de la Région Auvergne-Rhone-Alpes pour cette formation
0 D'Une autre REZION, [AQUEITE 2 .ot ettt et ettt s s e b
0 Demande en cours aupres d’un organisme, [@QUEL ? .o e
0 Financement personnel
D0 AUTI & e e e et e et ettt ekt et b et ekt ettt e s

U  SALARIES / ALTERNANTS
Prise en charge dans le cadre du o CIF, o DIF/CPF, o Plan de formation, o contrat de professionnalisation
D0 AUTI & e e e ettt e et et et ee ekt et e e ek ettt e e
0 Financement personnel

OU €N BLES-VOUS AANS VOS HBMAICINES 2. ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE DE LA FORMATION

J8 SOUSSIZNE(E) covvieeveetiieeee e FONCHION ottt e
AU SEIN A8 13 STIUCTUIE ottt ettt e ts e es ettt eh 1ttt e es s bt e bt ees e st
Atteste de la prise en charge financiere de la formation de M OU MIME ........coviieiioiieeie e
Pour : 0 Le montant total du cot de la formation 0 Un montant de .......cccccocoeiivieninenne e, €TTC

/

Signature et cachet de la structure
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4.F1 CHE D’ URGENCE

NOM: _/ / /) ) /) ) ) ) ) ) J ) JPrénom /J / ) /) |/ J ) ) )] ]

Date de naissance:__/__/____Téléphone: __/ _/___/ _/ _/Mobile: ___/ __/___/ /| __/

JAo LRI A A A A A A A A A A S A A A A A S S A A A A A S S A A S A B A A A A
Codevpostal: _/_/ / / yNile: _/ / / J J J ) J ) ) J ) J ) J ) J ) ) ) ) J ) ] ]

Pour les mineurs, Nom et coordonnées complétes des parents ou du responsable légal.

NOM: / / / /) ) ) J ) J ) [Prénom: _J J | |/ | ) ) ) ) S J ] ] ] ] ]
JaXe LT A A A A A A A A A A A A A A A A A A A S A S S S A S A A A A
Codevpostal: _/ / / / yNille: / / / /) /) J ) ) ) ) ) ) J ) ) ) S]] ]
Téléphone: /. /__/ _/_ _/Mobile: ___/ _/__/ _/_ _/Mobile2: __/ _/_ __/ [/ __/

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

NOM: _/ /) / /) ) ) ) ) ) J J JPrénom: _/ / J /) | ) J ) ) ) S ) ] ]
Téléphone:  / /[

NOM: _/ / /) ) ) ) ) ) ) J ) J JPrénom: J / / [/ J ) ) ) ) ) ) )]
Téléphone: _/ /_ _/ _/ _/Mobile: ___/ _—/_ _/ _/ _JMobile2: _/ /) | _]
Centre de sécuritésociale: _/ / / / / / / / J / J J )/ J J ) ) J J ) ) J ] ) ] J_

N® Securitésociale/ /_/ / /) / J / J |/ J ) J -]/ /

Mutwelle: / / / / / / J J /) ) ) ) ) ) ) )] ] ] ]

Observations particulieres que vous jugez utile de porter a la connaissance de |'établissement et des services

de secours le cas échéant (allergies, antécédents médicaux...) :

Coordonnées du MEAECIN traItaNT & ..ot ettt

Derniers rappels de vaccination (en cas de prise en charge médicale d’urgence) :

BCG:  /__/ DTP: __/__/
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