% SPORT LEeMman

FORMATIONS AUX METIERS DU SPORT

CANDIDATURE 2026/2027

TITRES PROFESSIONNELS

CANDIDATURE

STRUCTURE
D'ALTERNANCE

Date limite de dépo6t du dépot des dossiers : 17/07/2026

Tout dossier déposé entre le 18/07/2026 et le 01/09/2026 sera étudié sous réserves de places disponibles restantes

Par courrier : En ligne : Par mail :

SPORT LEMAN www.sport-leman.com contact@sport-leman.com

Domaine de Théniéres :

74140 BALLAISON ‘3
SPORT LEMAN — CFA aux Métiers du Sport Tél: 04.50.35.51.26 @
Siege social : Domaine de Théniéres 74140 Ballaison Mail : contact@sport-leman.com N


https://forms.gle/a3KeRqbyFjVF9fLDA

DOSS

INSCRIPTION

'R\ SPORT Leman

FORMATIONS AUX METIERS DU SPORT

IER

LISTE DES PIECES A FOURNIR

commune a toutes les formations

/

N

Liste des pieces a fournir pour 'INSCRIPTION :
éxi Au plus tard le 18/07/2025

O Fiche d’inscription avec photographie d’identité (Annexe 1)
O Fiche de renseignements (Annexes 2&3) + dipldmes/certificats

O Piéce d’identité : copie de la carte d’identité recto verso ou du passeport (en cours de validité).
Pour les candidats de nationalité étrangére : copie du passeport + carte de séjour (ou son récépissé) valide.

O uncv

O Pour les moins de 25 ans :
= Copie du certificat individuel de participation a la journée défense et citoyenneté

O Réglements des frais : Chéques ou Virement bancaire
= 20€: traitement administratif du dossier (non remboursable)

MOTIVATION ENTRETIEN DE MOTIVATION et de SELECTION d'j]\

3

4 )
ﬁ Confirmation de pré-inscription envoyée par Sport Leman
NTRETIEN DE

avec le coordinateur de formation

4

réception du dossier

Dans les 15 jours suivant la

Liste complémentaire des pieces a fournir pour 'INSCRIPTION :

0 Réglements des frais : 80€** : frais d’entrée en formation et dotation en
équipement sportif (encaissable a l’entrée en formation)

STRUCTURE
D'ALTERNANCE O Fiche d’alternance O Attestation Financiére

(Annexe 4) (Annexe 5)

Dossier complet au plus tard 1 mois avant I’entrée en formation

4

Dates d’alternance Du 01/09/2026 au 09/07/2027

Début de la formation théorique Du 14/09/2026 au 09/07/2027

IBAN SPORT LEMAN : FR76 3000
3001 0100 0372 6342 965
Handicap : contactez le

référent Handicap par mail

info@sport-leman.com

Précisez le nom/prénom et la
formation choisie dans le motif du

1
1
1
!
BIC/SWIFT : SOGEFRPP !
1
1
1
virement 1

SPORT LEMAN — CFA aux Métiers du Sport Tél : 04.50.35.51.26
Siege social : Domaine de Théniéres 74140 Ballaison Mail : contact@sport-leman.com




ANNEXE n°® CANDIDATURE 2026/2027 ;,f} SPORT Leman
FORMATIONS AUX METIERS DU SPORT
Homme Femme
Nom d'usage : Nom de naissance :
Prénoms :

Date de naissance :

Lieu de naissance et
n° département :

Nationalité :
Adresse postale :

Code postal : Ville :
Téléphone : Email :

Mineur ou représentant légal

NOM et Prénom :
Adresse postale :

Code postal : Ville :

Téléphone : Email :

Souffrez-vous d'un handicap ? Etes-vous reconnu travailleur handicapé (RQTH) ? Oui Non
Oui Non

Je sollicite mon inscription pour : Lieu de formation :

Ballaison / Thonon Annecy

Formation Prépa (16-18 ans)

Chambéry

CPJEPS Animateur

BPJEPS MAPST Multisports Lieu de préférence :

BPJEPS Activités de la Forme option Haltéro-Muscu

Jatteste avoir pris connaissance des conditions générales de
vente de Sport Léman et les accepter.

BPJEPS Rugby a XV

; ) ) Signature du candidat Signature du représentant
|:| Chargé de développement de structure sportive

Commercial Sportif

, X i Conformément aux dispositions de larticle 27 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, il est prévu que les
Charge de Ma rket|ng Sportlf informations nominatives recueillies sur le présent formulaire revétent un caractére obligatoire pour
inscription aux formations proposées par Sport Leman. Ces informations ne peuvent étre communiquées qu’a

Sport Léman, a ladministration centrale et aux services déconcentrés des Ministéres certificateurs; il existe un

Responsable / Ma nageur de structure droit d’accés et de rectification qui s’exerce soit a Sport Léman, a Uadministration centrale du Ministére, ou

aupreés de ses services déconcentrés.

Fait a (ville) : Le:



ANNEXE n°(2) FICHE DE RENSEIGNEMENT

Joindre impérativement la copie de vos diplémes a I'appui de cette demande.

SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE

Cochez la ou les cases correspondantes a votre situation actuelle

0 Salarié (précisez 'emploi €t 1€ lIoU e TrQVQIL) ...........ceueeeueeeiereiiressteeies st ss s s ses st eeesasss et et et ssssae s es b s sss st et ats s sess s et ebs s st et et essssanss

3 APPIeNti (DréCiSEZ 18 AiPIBIME PIEPAIE) : .......ueveeeeeieeeeeveeiereeereesee s e ss s s s s sass bt era s s st bt sbs e sttt sba s ettt erasanass et beserasennres

O Sans emploi => O Inscrit a France Travail (précisez) : AGENCE :....cueveeeveveeeereie et sessesenens Identifiant : .....coeeevveverrennee.
=>» O Inscrit a la Mission Locale (précisez 1a Ville) : :......uveeeeeieeeeeeeieeireeeeseieneveieeans

3 Sportif de Haut-Niveau inscrit SUr 15 liISTES (DrECISEZ I8 SPOIT) w...uvveevivieeererieereertreceseries s s s e s ses s sessas s b s ssssas s s s sssessae s eranas

O Etudiant (précisez Ie diplAme PréPare €t 18 IU) ..........cuveeeriveeeeeseeeeereeieeevese s esesssse s s ses st ssesssesssassssssesesesesesss st sesssssassssssesssasasans

TI AULEE (DFBCISEZ) e veevvevereeeverecerereee st eesse s s ssasae st ses s bt era st srssas st st sesseasassstenasasanes
ETUDES ET NIVEAUX DE FORMATION

Diplomes obtenus : Année d’obtention : Niveau du diplome :

Niveau du dipléme le plus élevé obtenu : (joindre copie du dipléme le plus important) :

0 BNC O CAP-BEP (O BAC O BTS/DEUG O Licence O Maitrise I AULIE :ooveeevieceeieeee e

Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5 Niveau 6 Niveau 7

EXPERIENCES PROFESSIONNELLES

Emploi(s) Employeur(s) Période

DISPOSITIONS PERSONNELLES

O Titulaire d’un permis de conduire (précisez Iequel) : ......cocueveeeerrerereverenenn. (3 Je posséde un véhicule

Taille de vétements : ...........ccccevvevee e, (J Je posséde un ordinateur portable

SPORT LEMAN o Association Loi 1901 04.50.35.51.26
Domaine de; Thénieres SIRET - 525 044 257 00029 contact@sport-leman.com
74140 Ballaison www.sport-leman.com



ANNEXE n°(3) FICHE DE RENSEIGNEMENT

[\ VoY 1 o T Prénom :

Quelle représentation avez-vous du métier que vous visez au travers de votre formation ?

Quel projet professionnel vous pousse a vous engager dans cette formation ?

Avez-vous déja une ou des structures d'alternance ? O Oui O Non

Si oui, la ou lesquelles ?

VIR 2ttt NOM L
TEIEPNONE ...t TEIEPNONE .o
ML e e Ml e e
SPORT LEMAN Association Loi 1907 04.50.35.51.26
Domaine de Théniéres SIRET : 525 044 257 00029 contact@sport-leman.com
74140 Ballaison

www.sport-leman.com


Info ROSAY - SPORT LEMAN
Texte souligné 

Info ROSAY - SPORT LEMAN
Texte souligné 


ANNEXE n°@ FICHE ALTERNANCE

[JAtternance sous statut stagiaire [JAtternance sous contrat d’apprentissage [CJAlternance sous autre contrat :

[JAssociation [CJEntreprise [Ccollectivité (public)

DENOMINATION SOCIALE : ..ottt ettt ettt teettebataae e eeeeeeeebat e see e e seebbenbenasaeesaeeesaeae
STAUL JUNAIQUE = eenieii ettt e e et e erae e e eraeeeeaeesanseennnsannennns Nbdesalariés: ...ccceveveeeeerereennneeennnne.
NO SIRET (15 CRIFFIES) © «eeeeeeeeeeeeee ettt tee ettt te et e et e e e e e e et are et e teeteeaeeaeeeas Code NAF/APE : .....iiieeeeeiceeeeeeee

NOM-Prénom du reSpoNSable A U ENtIEPIiSE & cuuiuiiniieiiii ittt eee e etee e et e tetteetneansenetnetustteanssnnesastneansennennesnnsenns

P aNe TSI N e [T =Y 4 =Y o] 1 TP
CP e VL LE & ettt ettt ettt e e e tat e ee e e e teeaae e e et ea e e ateeaeebanaeeaae e aeaaeen
B e eeeeiiies B D e o o F= 1 U USROS
Convention collective nationale applicable : ..............ouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e CodeIDCC : cuvveieieereeneaenns
Caisse de retraite COmMPLEMENTAITe & .......couiiuiiiiiiiiiiiie e e eeee e ere e e OPCO : ..ot

MAITRE D'APPRENTISSAGE/TUTEUR :

NOM & Prénom .o Date de naissance :......ccccoevveieriiinnenn.
B e EoIMIL 1 ettt ettt st bt et e e sa e eete e e te e essreaens
N° Carte professionnelle : ............ocouoiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinniieeeans

(DT o] Col g g LYo R o Tt df =TT o] o] 1= [ £ RS
Expérience professionnelle dans le métier préparé par le salarié : ................... Ans

O TP NTC / RPMS / CDSSA : le tuteur doit étre titulaire d’'un dipléme équivalent ou supérieur a un dipld6me de niveau 5, dans le domaine d’activité

STAGIAIRE/APPRENTI(E)/SALARIE : Sexe:[JM[]F RQTH (travailleur handicapé) :[C]Oui[[JNon

NOM @i Prénom : .o
Date de NaiSSanCe : .......cvviiiiiiiiiiiiiiiiicic Nationalité @ ......eeiiiiiiiiiiiiii
LieU dE NAISSANCE : .civveiiiiiiiee et ee e eee eee s Numéro de département de NaiSSaNCe : ......cceueeeereveneerrnneenennne.

NO SECUITE SOCIALE PEISONNEL : .uuiiiiiiiieeiiiiee ettt ree e ettt ee et ettt ettt eeetateseee s aaeeaeasneeenasassseesnssnsaeesesseeeeennnsseseensseeesssnnneeees (15 chiffres)
Derniére classe fréqUEeNtée @ ................coiviiiiiiiiiiiii Dipléme obtenu 2[] ouiJNon

Diplome le plus élevé obtenu :|:| Brevet des colleges DCAP/BEP DBAC/TECHNO PRO DBTS—Dipléme BAC+2
[COpiptéme BAC+3  [CIBEES 19/BP JEPS [JAULIE : cevereeeeeeeeer e OAucun dipléme

Situation actuelle : DCollégien/Lycéen |:|Sous contrat d’apprentissage |:|Etudiant (post-bac) |:|Salarié |:|Sans emploi

|:|Autre N

DATES DE L’ALTERNANCE : FOrmation CROISIE & ....cooeeii e eee e e e et e ea e e stt eet e saaeeaanaaennn s

|:|Dates de contrat souhaité™ : DEDUL: iuvvuiiiiiiniiniiiiiniiieninnnnns T T

*Possibilité de débuter le contrat 3 mois avant le début de formation (sous conditions de validation de Uinscription en amont) et de le terminer 2 mois aprés la fin de
formation :

Chargé de Développement / Marketing Sportif / Manageur de Structure : du 01/09/2026 au 09/07/2027*

Date @ ....covuvveiiiiniieans Signature de I'employeur Signature de I'alternance Signature du représentant légal
et cachet




ANNEXE n°(5)

ATTESTATION FINANCIERE

Financement de la formation

Formation non payante pour le salarié

Signature alternant :

\_

Signature structure :

. STATUT STAGIAIRE DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE

=) Financement personnel

O Compte personnel de formation (CPF) :
montant MObilis€ . ..............c.cuu... €

Echéancier en 10 fois sans frais par prélévement
automatique

Je, soussigné(e),

m'engage a régler la formation pour le montant
indiqué ci-dessus.

=) Organisme financeur

Accord obtenu :

3 France Travalil

0O Région Rhone-Alpes

3 Transitions Pro

O AULre (PréCiSez) © .o

En attente d’un accord de financement

3 France Travail

O Région Rhone-Alpes

3 Transitions Pro

O AULre (PréCiSez) & .o

Si je ne possede pas de prise en charge de ma formation
par un organisme, j'atteste avoir la capacité financiere

pour financer personnellement ma formation :

OOui O Non

Jai lu et j'accepte les conditions générales de vente de Sport Léman.

Signature alternant :
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