REGION ACADEMIQUE Délégation régionale académique
NORMANDIE a la jeunesse, a I'engagement et aux sports
Liberté

Egalité

Fraternité

Dossier d’inscription aux Tests d’exigences préalables (TEP)
du BPJEPS Activités Physiques pour Tous (BPAPT)

Je souhaite m’inscrire au TEP du diplome du Brevet Professionnel de la Jeunesse, de I'Education
Populaire et du Sport Spécialité « Educateur Sportif » Mention « Activités Physiques pour Tous » :

1. JE SOUHAITE M’INSCRIRE AUX (veuillez cocher la session retenue) :

[ ] SESSION 1 : TEP BPAPT du vendredi 2 juin 2023
[ ] SESSION 2 : TEP BPAPT du mercredi 12 juillet 2023
[ ] SESSION 3 : TEP BPAPT du mardi 29 aout 2023

2. FICHE SIGNALETIQUE :

Sexe : [ ] Femme. [ | Homme

O L.ttt ettt ettt e e st enaesneenneeneen Nom de Jeune fille @ ....ccuveveriieieieeeiee e
Prénom : ...

Date de naissance : ..../..../.......... Lieu de NaiSSance : .......cccceeeererieiienienieeienieeie e Dépt. Naissance : .......cccceeceeveeennenne.

INBHONALIEE © .o e e et e e e e eeeee s e s e e e e e e e e ee s e e eee s seeeeeee s e s eeeee e e e e e eeeeee e e e e eeeee s s e et e et e e e e e rn e enenen

AUATESSE & ittt e h e a et bt h e et a e et h e a e ekt b e h et e et et ee et e R et e ateateb et na e ebe b sae e et naeanen
Code postal @ ......cecvvvveriennns VILLE & oottt ettt e st e st e et e st et et et e e ta e s b e s e e bt e Rt et e eRaeeaeeateeReenbeebeen b e teenteenaenseenteereenes
Telfixe: ........ [ocivinn [ociii [ociiii [oviinn / Portable ........ [ociiii [oovinn Jocoiiin Jooiainn /

EIMAIL 2 oottt r e ettt ene e neereenneeneas (@)

Personne a contacter en cas d’urgence

Telfixe : ........ [oviiin. [ooinn. [oiinn. [oveini.. / Portable ........ [oiiinn. [oviiiin. [l [ovinn.. /

3. QUALIFICATIONS OBTENUES OUVRANT DROIT A DISPENSE OU EQUIVALENCE :

a. Vos diplomes scolaires et/ou Universitaires :

Dossier a retourner a IRSS SPORT CAEN - 147, rue de la Délivrande 14000 CAEN
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4. LES PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR (obligatoires) :

Note importante :
- Votre inscription ne sera définitive qu’a réception, avant la date butoir (soit 15 jours avant la date des TEP, le cachet de la poste
faisant foi), de I’ensemble des piéces de votre dossier.
- Sivous échouez -ou ne vous présentez pas- a une épreuve, vous devrez vous ré-inscrire pour la session suivante.
- Notez que les frais d’inscription ne seront pas remboursés dans les situations suivantes :
o  Absence sans motif valable le jour des épreuves
o Non présentation a ’une des épreuves
o  Choix personnel de vous présenter a une date ultérieure de session apres la validation de votre dossier.
o Seuls les motifs impérieux justifiés ci-dessous donneront droit & remboursement :
=  Blessure ou maladie justifiée par un certificat médical transmit, au plus tard, le jour des TEP.

[] PIECE D'IDENTITE : copic RECTO VERSO d'une piéce d'identité en cours de validité.
[[] PHOTO D'IDENTITE : joindre une photo d’identité

[ ] CERTIFICAT MEDICAL : le certificat médical de non contre-indication & la pratique sportive (veuillez utiliser
le modéle BPAPT réglementaire joint a ce dossier d’inscription et datant de moins de 1 an)

[ SIDEMANDE DE DISPENSE ou D’EQUIVALENCE DES TEP : copies des diplomes ou des justificatifs
donnant droit a dispense ou équivalence des TEP.

[ ] POUR LES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP : I’avis du médecin agréé par la Fédération
Francaise Handisport ou par la Fédération Frangaise de Sport Adapté ou désigne par la commission des droits et de
I’autonomie des personnes en situation de handicap.

[C] UN CHEQUE DE 30€ a ’ordre de IRSS SPORT

5. DROITS A L'IMAGE ET DIFFUSION DES DONNEES

En vertu de l'article 27 de la loi du 6 janvier 1978, nous vous informons que votre identité, vos résultats d'examen,
pourront étre diffusés :
- Sur site Internet de la DRAJES de Normandie
- Aux organismes de formation habilités.
[] J'accepte cette mise en ligne
[] Je n'accepte pas cette mise en ligne

[ ] Je certifie sur I’honneur I’exactitude des renseignements fournis.

[] Je certifie avoir pris connaissances des différentes modalités d’inscription et conditions d’admission.

Faita : Le: Signature du candidat :

Dossier a retourner a IRSS SPORT CAEN - 147, rue de la Délivrande 14000 CAEN
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Certificat médical de non contre-indication
a la pratique et a I’enseignement des Activités Physiques pour Tous

JE SOUSSIENE DOCLEUL ..oveiiiee ettt ettt e e ettt e e st e e e e s s b ba e e e sabeeeeeasbaeeessbaeeeseaseaeeeansbaaeeanssaaeessnssaeeesnnes
[DT=T 0 a U= TN ] =] o) OO PPUPPPTPPRRPP

CERTIFIE AVOIR EXAMINE

Et n’avoir constaté a ce jour, de contre-indications médicales a la pratique et a I'’enseignement des activités
physiques pour tous.

LI 111 =IO P OIS & ettt eaaan
OIS EIVATIONS BVENTUERIIES & ..ttt et e ettt e e e et e s et ta e s e e taa s s e taaeseetann s estannsestannsesssnnesesnnnn
=YL A PP L 1 ettt ettt ettt et e e et rara i aarara

Signature et Cachet du Médecin

Dossier a retourner a IRSS SPORT CAEN - 147, rue de la Délivrande 14000 CAEN
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