
 

PRÉFECTURE DE LA HAUTE VIENNE 
 

 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

   

 

 

 

 

 NOM (en lettres capitales) : _________________________________________ 
 
 
 
         Prénom : __________________________________________ 

 

 

DÉCLARATION DES PERSONNES 

SOUHAITANT ASSURER LA SURVEILLANCE DES 
ÉTABLISSEMENTS DE BAIGNADE D’ACCÈS PAYANT 

http://www/
mailto:corinne.robert@ac-limoges.fr


- copie de la carte nationale d’identité ou autre pièce d’identité 
- copie du diplôme et du certificat d’aptitude ou de l’attestation de révision 
- certificat médical (ci-inclus) datant de moins de 3 mois (annexe III-9 de la partie 

réglementaire du code du sport) 
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