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DEMANDE  D'INSCRIPTION  A  LA  FORMATION A .C .P .

(faire parvenir la photo electronique)
Mme  x                Mr          

	
	
	


NOM        :   ................................................

PRENOMS :                …...............................................

DATE et LIEU NAISSANCE : ……………………………
TELEPHONE FIXE:  ………………………………….

TELEPHONE PORTABLE :  …..............................................

ADRESSE :     …...........................................................................

ADRESSE EMAIL : ………………………………………..

EXPERIENCE DE CHASSEUR :
…………………..

MOTIVATION POUR SUIVRE CE STAGE *:

* si votre motivation est de préparer l’examen pour devenir Aspirant Guide ACP, vous devez exposer votre projet de carrière de Guide, vos objectifs et pourquoi, préciser si vous comptez travailler à temps plein immédiatement ou plus tard, ou partager avec une autre activité et laquelle, joindre un CV, et expliciter vos éventuelles contraintes 
je demande mon inscription la formation A.C.P . Je déclare sur l'honneur qu'aucune des causes d'incapacité ou d'interdiction ne peut faire obstacle a l'inscription de la formation A.C.P. 

Fait à ….........................

Le …..............................                                                signature : .......................................

    Causes D'incapacité ou d'Interdiction pouvant faire Obstacle à la Formation A.C.P .

L'inscription à la formation est refusé :

aux personnes qui ne peuvent fournir un certificat médical attestant que son état de santé physique et psychique est compatible avec la manipulation d'une arme ,c'est a dire :

· a toute personne atteinte de l'une des affections médicales ou infirmités suivantes : 

· toute affection entraînant ou risquant d’entraîner des troubles moteurs ,sensitifs ou psychiques perturbant la vigilance ,l'équilibre ,la coordination des mouvements ou le comportement ;

· toute affection entraînant ou risquant d’entraîner un déficit visuel ou auditif susceptible de compromettre ou de limiter les possibilités d’appréciation de l'objectif du tir et de son environnement .

· Toute intoxication chronique ou aiguë ou tout traitement médicamenteux dont les effets peuvent entraîner les mêmes risques .;…..............................................................................................................................................a- aux personnes privées du droit de détention ou de port d'armes par décision préfectorale 

· ou par suite d'une condamnation.

Vous êtes informé : 

        _ qu'est nulle de plein droit toute inscription a la formation à l'examen fondée sur une fausse 

            déclaration.

…............................................................................................................................................................         

                                                          CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné (e) Docteur :     Nom ….................................................................................

                                        Prénoms …..................................................................................

Numéro d'identifiant R.P.P.S    (2).............................(2)R.P.P.S:répertoire partagé des professionnels

                                                                                                    de la santé .

(ou)Numéro de référence ADELI (3)..........................(3):répertoire national d'Automatisation De

                                                                                           Listes.

Atteste que   x Madame  x Monsieur (*) cochez la case qui vous concerne .

Nom :          ............................................................

Prénoms :    ….........................................................

n'est pas atteint (e)de l'une des affections médicales ou infirmités rendant dangereuse la pratique de la  chasse , mentionnées à l'article R.423-25 du code de l'environnement .Et a la manipulation et le tir avec des armes de calibres de grande chasse dispensé dans le cadre de la  formation A.C.P. (Association des chasseurs professionnels ) 

…............................................................................................................................................................Fait à   …..................................                                                          Signature et Cachet du médecin                                                                    

Le        …....................................

….............................................................................................................................................................

Observations éventuelles du médecin
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