DEMANDE D'INSCRIPTION AUX FORMATIONS (THEORIQUE ET PRATIQUE)
PREALABLES A L'EXAMEN DU PERMIS DE CHASSER

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CANDIDAT

Je soussigné(e) : PréNOmMS ......cccuveeeceeeecieeeeeeeeee e NOM d€ NAUSSANCE ...uvveeerieeeireeeereeceiee e
NOM A'USAGE ...uveeeeiveeeeieeecree e, TEL fIXE i, Tel. mobile ......cccvveeeieeeieeei,
AAressE COUITIEL & wiiiiiiiiiiiieeiie ettt e @ e e e
Date de NAISSANCE .....veveeveeeiveeeeeeeeeeee e Lieu de NQAISSANCE ......eeeevieeiieeereeccee e
AGIESSE ..ttt ettt e e e e e ettt e e e e e e e e bb———aeeeeeeaaaa—t———aaaaaeaaaabaataaaaaaeeaaaabbtaaataeaeeaaaatbraaaaaeeeeaaarrrtaanaeaaeeaaanes

déclare sur 'honneur étre apte physiquement et psychiquement a suivre les formations (théorique et
pratique) et m'engage a respecter les instructions (horaires, consignes de sécurité) qui me sont
communigquées.

Fait a e/ / /[ [ /[2/0/2] /

Signature du candidat précédée de la mention "Lu et approuvé"

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE :

Lien:[ Jpére [ Imere []conjoint(€) AUIE (JOFECISEI) i oot

En cas d'urgence, je souhaite étre pris en charge parI'établissement médical le plus proche et autorise
les médecins a pratiquer toute intervention et soins d'urgence.

PARTIE A REMPLIR PAR LE RESPONSABLE LEGAL
DANS LE CAS OU LE CANDIDAT EST MINEUR OU SOUS TUTELLE

Je soussigné(e) : Prénom.........cccceeeeeeeeeeeeceeceeennn, NOM de NAISSANCE ....veeerieeerieeeree e
Nom d’'usage........ccueeuees Tl fIXE wovveerieeieeieeee Tél. mobile ......cocouvveuneeee.
Responsable Iégal (Pére [ |Mére [ ] Tuteur[ ]) de I'enfant ci-aprés désigné :
NOM ..ttt sttt ettt b e et nae e PrENOMS ..ttt
Date de NAISSANCE ......oocueiriiiiiiiiieeieeie e Lieu de NQAISSANCE ......oovuierieiiieieeieeeeeeeee e

I'autorise & participer aux formations (théorique et pratique) au permis de chasser dispensées par la
Fédération départementale des chasseurs des Alpes de Haute Provence et déclare qu'il y est
parfaitement apte.

En cas d'urgence, je souhaite que le candidat soit pris en charge par I'établissement medical le plus
proche et autorise les médecins a pratiquer sur lui toute intervention et soins d'urgence.

Je dégage laresponsabilité de la Fédération des chasseurs au cas ou le candidat ne respecterait pas
la réglementation des activités (notamment non-respect des horaires, des consignes de sécurité, ...)
ou ne s'y présenterait pas.

Fait a e/ [/ /[ [/ /[2/0/2] [/

Signature du responsable |égal précédée de la mention "Lu et approuvé"

J'autorise la Fédération Dtale des chasseurs des Alpes de Haute-Provence & utiliser I'image du participant a des
fins non lucratives (1)

(1) Rayer en cas de refus
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