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ici

Type de cotisation choisie * (voir tableau p2)
Formation envisagée (voir tableau p2)
Nom *
Prénom *
Adresse *

Code postal *
Ville *
Téléphone fixe
Téléphone mobile *
Email *
Date de naissance / ville + dpt de naissance*
Profession *
Niveau de plongée (0 si nouveau) *
Fédération de plongée ayant délivré le niveau *

Numéro de carte CMAS (si dispo)
Numéro de licence (même ancienne)
Date de validité licence (si en cours)
Autre qualifications
(RIFAP, MF1, Initateur E1 ou E2, BESS1, 

et numéro de 
carte ou de qualification

Permis bateau (1) Oui / Non Côtier / Hauturier
Permis E (1) Oui / Non
Licence VHF (1) Oui / Non
Personne à contacter en cas de problème * 
(Nom + téléphone)

Certificat médical en cours (1) + date de la visite Oui / Non Date de signature :          /           /
Allergies particulières (paracétamol, aspirine, 

* : mention obligatoire (1) : rayer la mention inutile

Présentation de du certificat médical en cours (médecin généraliste suffit sauf pour les moniteurs
et les sections jeunes : médecin du sport obligatoire)

Photocopie de la carte du plus haut niveau obtenu + rifap (si obtenu)

Règlement selon tarif joint par virement bancaire intégral obligatoire
(IBAN FR76 1130 6000 5135 3095 2005 069 Code BIC AGRIFRPP813


