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                                                     COMITÉ RÉGIONAL OLYMPIQUE ET SPORTIF D’ILE-DE-FRANCE
                                                                                                                     C.R.O.S.I.F.

FORMATION complémentaire niveau 2 EDUCATEURS SPORT SANTE du CROSIF
(Imprimer et remplir un bulletin par participant)

NOM :……………………………………………. Prénom : …………………………………………...

Adresse : …………………………………………………………………………………………………

Code Postal : …………….. Ville : ………………………………………………………………………

Tel : Professionnel :……………………Personnel : …………………… Fax : ………………………...

Courriel : …………………………………………………………………………………………………

Votre association : ……………………………………………………………………………….............

Formation initiale (STAPS, BE, DE, BP, CQP, autres) : ………………………………………………..

Statut :
( Bénévole de l’association
( Salarié(e) de l’association.

	Dates
	Thématiques*
	Lieu**

	21/01/2017
	Présentation du sport santé en Ile-de-France ; et des principes généraux de la formation ; découverte des premières pathologies abordées : le vieillissement et les pathologies dégénératives avec mise en pratique
	CROSIF

	25/02/2017
	Pathologies métaboliques (obésité, diabète, dyslipidémies, syndrome métabolique ; pathologies cardiaques et vasculaires avec mises en pratique 
	CROSIF

	25/03/2017
	Pathologies respiratoires, Troubles musculaires des Membres Supérieurs ; pathologies des systèmes nerveux et mises en pratique
	Porte de Versailles

	22/04/2017
	Cancers du sein, tube digestif et autres, activités physiques sportives, femmes et grossesse avec ateliers pratiques
	Porte de Versailles

	20/05/2017
	Examen de validation du cycle de formation avec rédaction d’un mémoire à la clé pour attestation du suivi de cette formation
	CROSIF


*Ces thématiques non exhaustives pourront subir des modifications selon les dates et/ou les formateurs

**Lieu de formation susceptible de modification

Si l’un des participants est salarié de la structure sportive, remplir le cadre ci-dessous : 

Je soussigné…………………………………………… qualité…………………………………………

Autorise M………………………………………………………………………………………………

salarié(e) de l’association………………………………………………………………………………..

à participer aux journées de formation organisées par le CROSIF










Signature et cachet
En cas de prise en charge par un OPCA, merci de le préciser. Le règlement doit être effectué avant le début de la formation.
( Tarif module complet : 150,00 € pour un bénévole, 200,00€ pour un salarié (hors frais de repas à la charge du stagiaire).
Toute annulation d’inscription devra être effectuée au plus tard 8 jours avant le début de la formation. Dans le cas contraire, celle-ci sera due.
Fait à ..............................., le..........................



      Signature et cachet de l'association 
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