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Liberté + Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

PREFECTURE DE LA HAUTE VIENNE

DECLARATION DES PERSONNES
SOUHAITANT ASSURER LA SURVEILLANCE DES
ETABLISSEMENTS DE BAIGNADE D’ACCES PAYANT

Cadre réservé a la DSDEN - SDJES Cadre I€gal et réglementaire :
Articles D. 322-13 et A. 322-10 du code du
N°de référence : sport (textes disponibles sur le site internet :
Date d’envoi de I'attestation : www. legifrance.gouv.fr)

Dossier a compléter et a déposer (ou a adresser) a la:

Direction des Services Départementaux de |I'Education Nationale
Service Départemental a la Jeunesse, a I'Engagement et aux Sports
13, rue Frangois Chénieux
CS 13123
87031 LIMOGES CEDEX 1

Mail : corinne.robert@ac-limoges.fr

NOM (en lettres capitales) :

Prénom :



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

DECLARATION DES PERSONNES SOUHAITANT ASSURER LA SURVEILLANCE
DES ETABLISSEMENTS DE BAIGNADE D’ACCES PAYANT
(Articles D. 322-13 et A. 322-10 du code du sport)

| - Etat civil

NO :
M e e e e e e e s Prénom e
Date €t [HEU A€ NAISSANCE i...uuiiiiieeeeeeeeeeeee ettt ceree e ee e e e aae e e rareesssee e ssaee s ssaeesenssaesnnes
Domicile :

p .
rel: ourriel :

Il - Diplomes
DIPIOME ettt ettt ettt et sttt b e st ae st s ne s a e s ae e e e e
Date €t HEU A A IVIANCE & et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee et s s e sseeaanaaaaean

Derniere révision (date et lieu de délivrance du certificat d’aptitude ou de I'attestation
de réussite a I'examen de contrble du BNSSA) :

...........................................................................

[Il - Activités de surveillance
LIEU(X) A/ EXEICICE I auiiiiiieeeeeeteete et ette et e ettt e s eae e eteessveessssesssseesseeensaeeesteassasesssesasseeasssennsaensens

D de début d’ i
ALE U UEDUT Q'EXEICICE & cireiiieiciiieriiieiereieaertessieresensssrsssssssesersssrsssrassssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssns

Signature

Pieces a joindre:
- copie du B.N.S.S.A et de la révision quinquennale, s'il y a lieu
- copie du certificat de compétences de secourisme
- copie de l'attestation de formation continue annuelle de secourisme
- un certificat médical (ci-inclus) datant de moins de trois mois (annexe 111-9 de la
partie réglementaire du code du sport)
- copie de la carte nationale d’identité ou passeport en cours de validité (recto et verso)



CERTIFICAT MEDICAL

J& SOUSSIgNE.......ocoveecevcrvreeeseererennennne, dOCteUr en médecine certifie avoir examiné, ce jour,
Morerrcrireneencaene ..... €t avoir constaté qu’il (elle) ne presente aucune contre-
|nd|cat|on apparente a la pratique de la natation et du sauvetage, ainsi qu‘a la surveillance
des usagers des établissements de baignade d’acces payant.

Ce sujet n‘a jamais eu de perte de connaissance ou de crise d'épilepsie et présente, en
particulier, une aptitude normale a I’effort, une acuité auditive lui permettant d’entendre
une voix normale a 5 metres, ainsi qu’une acuité visuelle conforme aux exigences figurant
ci-dessous :

- sans correction
¢ une acuité visuelle de 4/10 en faisant la somme de I'acuité visuelle
de chaque ceil, mesurée séparément, soit au moins 3/10 + 1/10 ou
2/10 + 2/10.

Cas particulier: dans le cas d’un ceil amblyope, le critére exigé est 4/10
+ inférieur a 1/10.

- avec correction
e soit une correction amenant une acuité visuelle de 10/10 pour un
ceil, quelle que soit la valeur de I'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
corrigé au mois a 8/10.

FaIt @ coveeeceeereeeceeeeees 1€ e

Signature et cachet du médecin



