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DOSSIER CANDIDAT
Ex
REGION ACADEMIQUE | ARG 1]
RHOMNE-ALPES [ SUx Métic

Litertd
Epalard
Frafrrmifé

. i = Manager Son Métier de Sportif
Dulégatban rdgionale staddmigie SPORTIF : CEST UN METIER |
bila prureite, b Mengagement 1 Jun sport

TEP :

M?S Photographie

Manager son métier de Sportif (a coller)

Cadre réservé a I'administration

Ou avez-vous découvert notre organisme de formation : [ |Réseaux sociaux [ |Salons [ ]internet [ |Autres (précisez) ............

NOM e Prénom @ ..o
NOM D'USAGE : ...t Nationalite : .....cceeeeiee e Sexe : .........
Date de naissance : .....ccccccceeeeiiiiiiiiiciccccns Lieu de naissanCe : ......ccccceeeeeeeeieiiie s Dép de naissance : ...................

Numeéro de sécurité sociale :

F e [T ol o1l y 4 F= T TT o =S PRSPPI

CP VIllE & e
Téléphone: [/ [/ [ [ ] Courriel & oo (G TS
Attention :

Merci de bien vouloir compléter soigneusement ce formulaire d’inscription au sein de notre organisme de formation ADPS - (N° Siret : 451 502
918 000 19 - N° de déclaration d’activité 83630369163) situé : 1 rue Tourrette, BP90213 - 63021 CLERMONT-FD Cedex 2. Nous allons
récolter un certain nombre de données personnelles vous concernant : nom, prénom, dates et lieu de naissance, coordonnées,
données médicales, données bancaires, situation professionnelle, diplémes ...

Ces données personnelles seront enregistrées dans des bases de données Excel présentent sur le serveur NAS-ADPS et sur notre
logiciel Yparéo (accés sécurisés).

Ces données seront utilisées pour gérer toutes les taches concernant votre parcours de formation et seront communiquées a notre
référent ministériel sur le site FOROMES et selon le cas, sur les Interfaces Edusign/campus ADASA/Région Auvergne-Rhéne-
Alpes/France Travail.

Les principales utilisations de ces données seront :
- Gestion administrative de votre parcours de formation (courrier, appel, attestation, dossier de financement, communication avec les
financeurs, employeurs, structures de stage, cabinet comptable et expert-comptable, ...)

- Gestion pédagogique (gestion des présences et absences, communication avec nos partenaires de formation : ligues, comités, organisme de
formation, entreprises..., gestion et communication des dates/résultats des certifications, rattrapages, ...).

Ces données seront conservées 5 ans afin d’établir un suivi post formation et des comptes rendus statistiques. Un tableau de stockage et de
destruction des données est accessible a 'ADPS.

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016
(applicable dés le 25 mai 2018), vous bénéficiez d’un droit d’acceés, de rectification, de portabilité et d’effacement de vos données ou
encore de limitation du traitement. Vous pouvez également, pour des motifs Iégitimes, vous opposer au traitement des données vous
concernant. Vous pouvez, sous réserve de la production d’'un justificatif d’'identité valide, exercer vos droits en contactant ’ADPS - service de
Gestion des données personnelles - 1 rue Tourrette, BP90213 - 63021 CLERMONT-FD Cedex 2.

Conformément aux articles 34 et 35 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés ainsi qu’aux articles
32 a 35 du réglement général sur la protection des données du 27 avril 2016.

ARPS



L’ADPS s’engage a prendre toutes précautions conformes aux usages afin de protéger la confidentialité des informations, et en
particulier d’empécher qu’elles ne soient communiquées a des personnes non expressément autorisées a recevoir ces informations.

JE SOUSSIGNE (B) +ueneenieeit e e e :
|:| Atteste avoir bien pris connaissance du traitement de mes informations personnelles collectées par 'ADPS ;
|:| Sais que je bénéficie d’'un droit d’acces, de rectification, de portabilité et d’effacement de vos données ou

encore de limitation du traitement.

Signature du candidat :

JE SOUSSIGNE(€) .. uureeeiiriee ettt ettt b et nnr et sollicite

Mon inscription a la formation M2S

piéces a renvoyer avant le ... juillet 20..

O La présente demande d'inscription complétée d’une photographie

O Une photocopie d’'une piéce d’identité en cours de validité(carte nationale d'identité, livret de famille, passeport, extrait d'acte de naissance)
0O Une copie de la licence sportive

O Les pieces justifiant des diplémes fédéraux, dipldmes sportifs ou diplédmes scolaire

OUn CV détaillé + CV sportif

O Une attestation d’Assurance Maladie (téléchargeable sur www.ameli.fr ou sur une borne de I'assurance maladie)

0O Un planning de charge sportive

O Une copie de votre inscription a Péle Emploi ou Mission Locale (nécessaire pour la prise en charge de la formation par le CR AURA)

Merci de renvoyer votre dossier le plus rapidement possible. Dans le cas ou vous attendez une piéce justificative dont son délais de
réception et plus long vous pouvez nous envoyer votre dossier méme si celui-ci est incomplet.

Signature du candidat :

ARPS



FICHE DE RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Langue maternelle @ .. ...

Langue(s) Etrangére(s) Niveau (débutant/intermédiaire/avancé)
Situation actuelle : D En Emploi |:| Sans emploi |:| En formation
Précisez votre situation actuelle : ............ccciriiiiiiiiici e

Diplédme(s) scolaire(s) obtenu(s) :

DCAP DBEP DBAC DDUT/BTS DLICENCE DMASTER DBPJEPS DDEJEPS DDESJEPS

Précisez la spécialité du dipldme : .........cooiiiiiiiiiiei e
Derniére Classe SUIVIE : .......ooiiiiiiiiieeiiiie et
Avez-vous suivi un sport-étude / eu un parcours scolaire aménagé : |:| Oul D NON

Formation(s)_ complémentaire(s)_:

D UcCC DCS D CQP |:| DEJEPS D DESJEPS D Brevets fédéraux DBEES AUITES & o,

Précisez la spécialité de la (des) formation(s) complémentaire(s) : ........ccovveeriiiiiiiieeni e

(BT o o] [T q =Y (3 I o] = o TUT= =Y () OSSO
Club d’Origing €t LIGUE & ....eeiiiiie ettt et s e e e e n

Titres sportifs obtenus (et années)

Année Titre

'A|5|||3”r|-”“|llllll||ll"
' ]

formation aux meétiers du sport



Motivations
Pour quelles raisons souhaitez-vous intégrez la formation M2S - Manager son métier de Sportif ?
Décrivez rapidement vos objectifs et votre projet professionnel

[\ o700 [ = T3 (U T2 U = PSPPSR
N o] g g I e [ =TT oo Ta T o] [ O PO U PP UPPP PPN
Téléphone: [/ [ | [ [ Portable: / [ [ | | Couriel @ .o @i
o =TT U PUPPP PP

N SIRET & oot Forme Juridique : .....coooiiiiiii e

NOmM du tUteUr & ...

Fonction du tUteUr & ...

Dipldme du tULEUN & .....oiiiiie e

N° carte profesSSioNNEIIE : .......cooccuiiiirieiiiee e

Téléphone: [/ [ [ | [ Portable: / [ | | [/ Courriel © oo [ T

Avez-vous une reconnaissance de travailleur Handicapé : |:| Oul |:| NON
Si oui, avez-vous besoin d’'aménagement pour les tests de sélection : DOUI D NON
pour la formation : D Oul |:| NON
De quelle nature (temps SUPPIEMENTAINE, SECIELAINE,...) & ...t it a et e et e bt e e e s b et e et et e s ae e e e aa b et e sne e e e enneeeaabeeennee

Merci de fournir les justificatifs

Lty
ADPS'“'lIme'
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Conseil Régional Auvergne - Rhéne-Alpes (AIF/CARED...)

L]

+ le reste a charge

OPCO / AFDAS (plafond)

Financement par mon club/ ma stucture

OO

Financement individuel

|:| F T =T o] (= 7= ) S

Si inscrit a Péle Emploi ou Mission Locale :

1o 1= a1 (3= | PSSR
REGION et e e
Mail de votre conseiller : .........cccccoeiiiiiiiiiiieeee @

'A|5|||'J”r|-”“|llllll|u'"
' ]
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PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

Nom du/de la stagiaire

Prénom du/de la stagiaire

Session de formation

Nom

Prénom

Mail

Nom

Prénom

Mail

anpg i
o
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