
FORMATIONS 

 
Attestation de Qualification Sport Adapté 

 

 
 

Saison 2017/2018 

Ligue Sport Adapté des Pays.de.la.Loire 



PUBLIC CONCERNÉ 
 

- Les bénévoles associatifs (titulaire ou non d’un diplôme notifié ci-dessous). 
 

- Les professionnels diplômés du milieu sportif 
 

 > Diplôme Jeunesse et Sport : BPJEPS, DEJEPS, DESJEPS. 
 

 > Diplôme de l’enseignement supérieur : DEUG, DEUST et Licence STAPS. 
 

 > Diplôme de la branche Sport : CQP. 
 

 > Diplôme fédéral (en fonction de la discipline sportive). 
 

OBJECTIF 
 

Acquérir et/ou enrichir ses connaissances et ses compétences dans l’accueil et l’encadrement d’un public 
en situation de handicap mental ou souffrant de troubles psychiques au sein d’une association sportive. 
 

ORGANISATION 
 

L’Attestation de Qualification Sport Adapté se compose de trois modules : 
 

- Module 1 - Connaissance du public, des contextes de la pratique d’APS et de leur environnement. 
 

- Module 2 - Intervention pédagogique axée vers une discipline sportive. 
 

- Module 3 - Stage pédagogique en situation. 
 

Le contenu et les objectifs de chaque module sont précisés dans les pages suivantes. 
 

MODALITÉS D’ACCÈS AUX MODULES 
 

- Accès au Module 1 : pas de pré-requis particulier. 
 

- Accès au Module 2 :  
 > avoir participé au Module 1. 
 

 > s’inscrire au Module 2 correspondant au diplôme du stagiaire et/ou à l’activité encadrée en club. 
 

- Accès au Module 3 :  
 > avoir participé au Module 1 et au Module 2. 
 

 > être titulaire d’un diplôme du champ du sport. 
 

MODALITÉS DE VALIDATION 
 

- Attestation de présence et de participation délivrée à la fin du Module 1 et du Module 2. 
 

- Délivrance de l’Attestation de Qualification Sport Adapté suite à une certification (Module 3). 
 

A savoir : l’Attestation de Qualification Sport Adapté est une formation non diplômante et à ce titre, elle 
n’ouvre aucune prérogative supplémentaire. 
 

RESPONSABLE DE LA FORMATION 
 

Antoine CHÂTEAU -  Conseiller Technique Fédéral Ligue Sport Adapté des Pays-de-la-Loire. 

Attestation de Qualification Sport Adapté 
 

Présentation de la formation 



« Connaissance des personnes déficientes intellectuelles ou atteintes de troubles  

psychiques, des contextes de la pratique d’Activités Physiques et Sportives (APS) 

et de leur environnement ». 
 

PUBLIC CONCERNÉ 
 

- Les bénévoles associatifs. 
 

- Les professionnels diplômés du milieu sportif. 
 

OBJECTIFS DU MODULE 1 
 

- Acquérir des connaissances réinvestissables sur les publics relevant de la délégation de la Fédération 
Française du Sport Adapté. 
 

- Connaître la Fédération Française du Sport Adapté et ses finalités, comprendre son organisation. 
 

- Connaître les structures relevant du champ de l’action sociale, médico-sociale et de la santé mentale  
accueillant ces personnes. 
 

- Interroger ses conceptions éducatives pour permettre à ces personnes d’apprendre et d’acquérir une 
réelle autonomie. 
 

- Choisir des démarches d’intervention sur le plan pédagogique les  sollicitant pour agir, en partant de 
leurs besoins singuliers. 
 

CONTENU 
 

- Temps théoriques et interactifs sur l’évolution du handicap, les types de handicap, l’environnement... 
 

- Temps pratique avec une première approche pédagogique. 
 

DURÉE DE LA FORMATION 
 

21 heures (sur trois jours). 
 

INTERVENANT 
 

Antoine CHÂTEAU - Conseiller Technique Fédéral  Ligue Sport Adapté des Pays-de-la-Loire. 
 

COÛT DU MODULE 1 
 

- Coût pédagogique : 
 

 > Bénévole associatif : 240 euros 
 

 > Professionnel salarié du champ sportif : 450 euros (financement possible par les OPCA). 
 

- Coût de restauration et/ou d’hébergement : variable selon les lieux de formation. 

Attestation de Qualification Sport Adapté 
 

Module 1 - Interdisciplinaire 



Attestation de Qualification Sport Adapté 
 

Module 2 - Spécifique à une discipline 

« Intervention pédagogique orientée vers une discipline sportive ou une famille 

d’activités physiques et sportives ». 
 

PUBLIC CONCERNÉ (pré-requis = Module 1) 

 

- Les bénévoles associatifs 
 

- Les professionnels diplômés du milieu sportif 
 

OBJECTIFS DU MODULE 2 
 

- Concevoir son intervention pour permettre aux personnes déficientes intellectuelles ou atteintes de 
troubles psychiques de comprendre et de progresser. 
 

- Analyser la logique de l’activité pour mettre en œuvre des situations permettant au sujet d’apprendre. 
 

- Concevoir l’activité dans une perspective de loisir ou de compétition. 
 

- Élaborer des outils d’observation et d’évaluation. 
 

- Analyser sa pratique. 
 

- Travailler à partir des objectifs institutionnels et/ou associatifs du projet individuel du pratiquant,     
prendre en compte les attentes de la personne et identifier ses besoins. 
 

CONTENU 
 

- Temps théoriques et interactifs. 
 

- Temps pratique avec plusieurs situations d’encadrement. 
 

DURÉE DE LA FORMATION 
 

21 heures (sur trois jours) sauf pour le champ des « Activités Physiques pour Tous » (35 heures). 
 

INTERVENANTS 
 

- Antoine CHÂTEAU - Conseiller Technique Fédéral  Ligue Sport Adapté des Pays-de-la-Loire. 
 

- Membres des commissions sportives nationales de la Fédération Française du Sport Adapté. 
 

COÛT DU MODULE 2 
 

- Coût pédagogique : 
 

 > Bénévole associatif : 240 euros 
 

 > Professionnel salarié du champ sportif : 450 euros (financement possible par les OPCA). 
 

- Coût de restauration et/ou d’hébergement : variable selon les lieux de formation. 

dont l’activité associative (et/ou le diplôme) est en 
cohérence avec le Module 2 proposé.  



Attestation de Qualification Sport Adapté 
 

Module 3 - Stage pédagogique 

« Stage pédagogique en situation ». 
 

PUBLIC CONCERNÉ (pré-requis = Modules 1 et 2) 
 

- Les bénévoles associatifs titulaires d’un diplôme du champ du sport. 
 

- Les professionnels diplômés du milieu sportif. 
 

OBJECTIFS DU MODULE 3 
 

- Réinvestir les compétences et les connaissances élaborées durant les deux premiers modules. 
 

- Concevoir, mettre en œuvre et évaluer un projet dans la discipline sportive partant des besoins des    
personnes accueillies dans l’activités. 
 

- Évaluer la portée de son intervention, les progrès des pratiquants afin de les communiquer aux            
personnes qui en ont la responsabilité (professionnels de structures spécialisées, responsables              
d’association sportive, parents…). 
 

DURÉE DU STAGE 
 

- 21 heures minimum sauf pour le champ des « Activités Physiques pour Tous » (30 heures minimum). 
 

- Déroulement de manière fractionnée. Les 21 heures doivent être lissées sur 1 mois minimum. Il s’agit de 
conduire un projet d’enseignement ou d’animation dans la durée. 
 

LIEU DU STAGE 
 

- Choix par le stagiaire de l’association support pour faire valider le stage, de préférence :  
 

 > celle dans laquelle il intervient habituellement (hors établissement) 
 

 > ou, par défaut, dans une association affiliée FFSA  
 

 > ou dans une association affiliée à la fédération délégataire de la discipline. 
 

CONVENTION 
 

- Une convention de stage doit être signée par toutes les parties (stagiaire, tuteur de stage, président de 
l’association support et Trans’formation) avant le démarrage du stage. 
 

- Le stagiaire devra remplir des fiches mensuelles d’attestation de stage pratique. 
 

CERTIFICATION ET VALIDATION DE L’AQSA 
 

La délivrance de l’Attestation de Qualification Sport Adapté (dans l’option de la discipline sportive    
concernée) est soumise à la certification des compétences du stagiaire lors d’une évaluation portant sur 
l’animation d’une séance en fin de projet dans le cadre du stage réalisé. 
 

COÛT DE LA FORMATION 
 

Pas de frais pédagogique. 



DATES 
 

Du lundi 26 Février 2018 au mercredi 28 Février 2018. 
 

LIEU 
 

Jeune France - 47 rue Darmaillarcq - 49300 CHOLET. 
 

COÛTS 
 

- Coût pédagogique  
 

 > Bénévole associatif : 240 euros. 
 

 > Professionnel salarié du champ du sport : 450 euros. 
 

- Restauration/Hébergement 
 

 > Repas du midi : 55 euros. 
 

 > Pension complète : 140 euros. 
 

INSCRIPTION 
 

La fiche d’inscription est à compléter et à retourner avant le vendredi 19 Janvier 2018. 

Attestation de Qualification Sport Adapté 
 

Calendrier des modules 1 

DATES 
 

Du lundi 18 Juin 2018 au mercredi 20 Juin 2018. 
 

LIEU 
 

CREF Laval - 109 avenue Pierre de Coubertin - 53010 LAVAL. 
 

COÛTS 
 

- Coût pédagogique  
 

 > Bénévole associatif : 240 euros. 
 

 > Professionnel salarié du champ du sport : 450 euros. 
 

- Restauration/Hébergement 
 

 > Repas du midi : 45 euros. 
 

 > Pension complète : 125 euros. 
 

INSCRIPTION 
 

La fiche d’inscription est à compléter et à retourner avant le vendredi 11 Mai 2018. 

MODULE 1 - SESSION 1 

MODULE 1 - SESSION 2 



Attestation de Qualification Sport Adapté 
 

Calendrier des modules 2 

DATES 
 

Du mardi 10 Avril 2018 au jeudi 12 Avril 2018. 
 

LIEU 
 

Stade Michel Lecointre - 2 boulevard Alexandre Millerand - 44100 NANTES. 
 

COÛTS 
 

- Coût pédagogique  
 

 > Bénévole associatif : 240 euros. 
 

 > Professionnel salarié du champ du sport : 450 euros. 
 

- Restauration/Hébergement 
 

 > Repas du midi : à venir. 
 

 > Pension complète : à venir. 
 

INSCRIPTION 
 

La fiche d’inscription est à compléter et à retourner avant le vendredi 2 Mars 2018. 

MODULE 2 - ATHLÉTISME 

DATES 
 

Tout au long de la saison sportive. 
 

LIEU 
 

En France métropolitaine. 
 

COÛTS 
 

- Coût pédagogique  
 

 > Bénévole associatif : 240 euros. 
 

 > Professionnel salarié du champ du sport : 450 euros. 
 

- Restauration/Hébergement 
 

 > En fonction des organisateurs. 

 

Pour obtenir toutes les informations relatives aux Modules 2 en dehors de la région : 
 

transformation.ffsportadapte.fr 
 

Onglet « Calendrier - Calendrier des AQSA (Fédéral) » 

AUTRES MODULES 2  

Hors Pays-de-la-Loire 



NOUS CONTACTER 

 

Ligue Sport Adapté des Pays-de-la-Loire 
 

Maison des Sports 
 

44 rue Romain Rolland 
 

44100 NANTES 
 

———— 
 

02.51.80.79.54 / 06.08.95.65.33 
 

———— 
 

sportadapte.paysdelaloire@gmail.com 

PARTENAIRES 

RENSEIGNEMENTS UTILES (OPCA) 

 

Organisme de formation : Trans’formation - 3 rue Cépré - 75015 PARIS 
 

N° SIRET : 311 463 210 000 55 
 

Organisme enregistré sous le n°11 75 08 544 75 



 

ATTESTATION DE QUALIFICATION « SPORT ADAPTE » 
MODULE 1 – Connaissance des personnes déficientes intellectuelles ou atteintes de troubles psychiques, des contextes de la 

pratique d’APS et de leur environnement 
  

  Date :   ....................................................................................    

Lieu :   ....................................................................................  

Durée :  21 Heures ....................................................................   

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

Adresse :  ........................................................... 
 ........................................................................... 
 ...........................................................................  

Email :  ...............................................................  

Téléphone :  ....................................................... 
   

 

PUBLIC VISE : 
Educateurs sportifs diplômés et bénévoles du secteur associatif 
sportif intervenant ou souhaitant intervenir auprès des 
personnes déficientes intellectuelles ou atteinte de troubles 
psychiques 

PRE-REQUIS : 
 Etre titulaire d’un diplôme  professionnel d’encadrement  de 

discipline(s) sportive(s) ouvrant des prérogatives auprès de 
tout public (BPJEPS APT autorisé). 

 Etre bénévole au sein d’une association sportive 

MOYENS PEDAGOGIQUES : 
 Apports théoriques et pratiques articulés autour de la 

rencontre d’un public en situation de handicap, de l’analyse 
d’expériences vécues 

EVALUATION : 
Analyse des acquis à partir de l’animation et de l’observation de 
séances pédagogiques  

VALIDATION : 
Attestation de présence et fin de formation 

OBJECTIFS : 

 Acquérir des connaissances réinvestssaabes sur bes  uabics 
relevant de la débégaton de ba  F F.FAF 

 Connaître ba  F F.FA et ses finabités, com rendre son 
organisatonF 

 Connaître bes structures rebevant du cham  de b’acton 
sociale, médico-sociale et de la santé mentale accueillant 
ces personnes.  

 Interroger ses conce tons éducatves  our  ermeere e 
ces personnes d’apprendre et d’acquérir une réelle 
autonomie. 

 Choisir des démarches d’interventon sur be  ban 
pédagogique les sollicitant pour agir, en partant de leurs 
besoins singuliers. 

PROGRAMME : 

 Notons de handica , déficiences, mabadieF 
 Les déficiences intebbectuebbes : origines, évobutons, 

conséquences pour la vie des sujets dans les domaines 
éducatis, sociauu, économiques, cubturebsF 

 Les troubles psychiques : les pathologies, le soin. 
 Identfier des aesoinsF 
 La   .A : organisaton, oabectis, secteurs de  ratque, 

régbementaton s ortve, conventons avec bes autres 
iédératonsF 

 Le secteur s éciabisé : caractéristques, oabectis, 
organisaton, missionsF 

 Re résentatons du handica  et interventon éducatveF 
 Les démarches  édagogiques, identficaton, réreuions sur 

beur choiu  our  ermeere au subet d’être acteur de ses 
apprentissages. 

EMPLOI DU TEMPS (21 HEURES) 

    
_ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ 

 Présentaton de b’AA.A et du  M 
 Présentaton et aeentes des 

stagiaires. 
 Re résentaton du handica  

 Pré araton d’une animaton  our 
le groupe rencontré. 

 Animaton 

 Les déficiences intebbectuebbesF 
 Les troubles psychiques. 
 Réreuion dur bes  rocessus 

d’a  rentssage 

_ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ 
 Visite d’un établissement et 

rencontre du groupe à qui sera 
 ro osée une animatonF 

 La   .A—Présentaton 

 Bilan de la rencontre et de 
b’animatonF 

 Noton de handica , de déficience 
 Le secteur spécialisé 

 Présentaton des  M et  M 
 Biban de ba iormaton 

Intervenants :  
 Trans'Formation/AQSA-AESA/Plaquette et fiche inscription M1/août2016 

 



 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
MODULE 1 – Connaissance des personnes déficientes intellectuelles ou atteintes de troubles psychiques, des contextes de la 

pratique d’APS et de leur environnement 
 

 me  bbe  r Nom : ...............................................................................................  

   Prénom : ..........................................................................................  

Date de naissance :   ............/ ............. / .............  

Adresse personnelle :   ...............................................................................................................  

    ...............................................................................................................  

    ...............................................................................................................  

Téléphone :    ...............................................................................................................  

Adresse email :   ...............................................................................................................  

Profession :   ...............................................................................................................  

 

� Je suis ttubaire d’un di blme ouvrant des  rérogatves d’encadrement au rrs de tout 
 uabic d’une/d’actvitééss  hhsiqueéss et s ortveéss : 

 Discipline Numéro de diplôme 

� BEE. Mer degré  .......................................   ...........................................  
� BEE. Mrme degré  .......................................   ...........................................  
� BPJEP.  .......................................   ...........................................  
� DEJEP.  .......................................   ...........................................  
� Licence .TAP.  .......................................   ...........................................  
� DEUG / LM .TAP.  .......................................   ...........................................  
� CAP  .......................................   ...........................................  
� Autre   .......................................   ...........................................  

 
� Je ne suis  as ttubaire d’un diplôme cité ci-dessus, et aeeste avoir connaissance que be 

diplôme de l’AA.A éou AE.As ne  ourra  as m’être délivré. 

 

STAGIAIRE 

Nom et Adresse de l’association ou de l’organisme : 

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

CP :   ........................................  Ville : ......................................................................................  

Nom du responsable de l’inscription : ........................................................................................  

Téléphone :   ....................................................  au :  ..............................................................  

Adresse email :   ........................................................................................................................  

FACTURATION 

FORMATION 

Intitulés Dates Lieux 

    

FINANCEMENT 

Coût pédagogique Hébergement/Restauration (au choix) 

Plein tarif :   ............... € 
Tarif individuel* :  ............... € 

Pension complète :  .................. € 
Déjeuners uniquement : ................. € 

Joindre la totalité du règlement : 
Les coûts  édagogiques  ar chrque biaebbé e   .A – Trans’ ormation 
Les frais d’hébergement et restauration par chèque à l’offre de  ..............................................  
*Si le stagiaire opte pour le tarif individuel, il doit établir lui-même le chèque 

A  ..........................................................  

Le  .........................................................  

Cachet et signature de l’employeur 

A  ..........................................................  

Le  .........................................................  

.ignature du stagiaire Bulletin à imprimer et à renvoyer à l’adresse suivante à : 

Trans’ ormation –   .A 
M RUE CEPRE 750M5 PARI.  

Trans'Formation/AQSA-AESA/Plaquette et fiche inscription M1/août2016 
 



 

ATTESTATION DE QUALIFICATION « SPORT ADAPTE » 
MODULE 1 – Connaissance des personnes déficientes intellectuelles ou atteintes de troubles psychiques, des contextes de la 

pratique d’APS et de leur environnement 
  

  Date :   ....................................................................................    

Lieu :   ....................................................................................  

Durée :  21 Heures ....................................................................   

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

Adresse :  ........................................................... 
 ........................................................................... 
 ...........................................................................  

Email :  ...............................................................  

Téléphone :  ....................................................... 
   

 

PUBLIC VISE : 
Educateurs sportifs diplômés et bénévoles du secteur associatif 
sportif intervenant ou souhaitant intervenir auprès des 
personnes déficientes intellectuelles ou atteinte de troubles 
psychiques 

PRE-REQUIS : 
 Etre titulaire d’un diplôme  professionnel d’encadrement  de 

discipline(s) sportive(s) ouvrant des prérogatives auprès de 
tout public (BPJEPS APT autorisé). 

 Etre bénévole au sein d’une association sportive 

MOYENS PEDAGOGIQUES : 
 Apports théoriques et pratiques articulés autour de la 

rencontre d’un public en situation de handicap, de l’analyse 
d’expériences vécues 

EVALUATION : 
Analyse des acquis à partir de l’animation et de l’observation de 
séances pédagogiques  

VALIDATION : 
Attestation de présence et fin de formation 

OBJECTIFS : 

 Acquérir des connaissances réinvestssaabes sur bes  uabics 
relevant de la débégaton de ba  F F.FAF 

 Connaître ba  F F.FA et ses finabités, com rendre son 
organisatonF 

 Connaître bes structures rebevant du cham  de b’acton 
sociale, médico-sociale et de la santé mentale accueillant 
ces personnes.  

 Interroger ses conce tons éducatves  our  ermeere e 
ces personnes d’apprendre et d’acquérir une réelle 
autonomie. 

 Choisir des démarches d’interventon sur be  ban 
pédagogique les sollicitant pour agir, en partant de leurs 
besoins singuliers. 

PROGRAMME : 

 Notons de handica , déficiences, mabadieF 
 Les déficiences intebbectuebbes : origines, évobutons, 

conséquences pour la vie des sujets dans les domaines 
éducatis, sociauu, économiques, cubturebsF 

 Les troubles psychiques : les pathologies, le soin. 
 Identfier des aesoinsF 
 La   .A : organisaton, oabectis, secteurs de  ratque, 

régbementaton s ortve, conventons avec bes autres 
iédératonsF 

 Le secteur s éciabisé : caractéristques, oabectis, 
organisaton, missionsF 

 Re résentatons du handica  et interventon éducatveF 
 Les démarches  édagogiques, identficaton, réreuions sur 

beur choiu  our  ermeere au subet d’être acteur de ses 
apprentissages. 

EMPLOI DU TEMPS (21 HEURES) 

    
_ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ 

 Présentaton de b’AA.A et du  M 
 Présentaton et aeentes des 

stagiaires. 
 Re résentaton du handica  

 Pré araton d’une animaton  our 
le groupe rencontré. 

 Animaton 

 Les déficiences intebbectuebbesF 
 Les troubles psychiques. 
 Réreuion dur bes  rocessus 

d’a  rentssage 

_ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ _ _  _ _ / _ _  _ _ 
 Visite d’un établissement et 

rencontre du groupe à qui sera 
 ro osée une animatonF 

 La   .A—Présentaton 

 Bilan de la rencontre et de 
b’animatonF 

 Noton de handica , de déficience 
 Le secteur spécialisé 

 Présentaton des  M et  M 
 Biban de ba iormaton 

Intervenants :  
 Trans'Formation/AQSA-AESA/Plaquette et fiche inscription M1/août2016 

 



 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
MODULE 1 – Connaissance des personnes déficientes intellectuelles ou atteintes de troubles psychiques, des contextes de la 

pratique d’APS et de leur environnement 
 

 me  bbe  r Nom : ...............................................................................................  

   Prénom : ..........................................................................................  

Date de naissance :   ............/ ............. / .............  

Adresse personnelle :   ...............................................................................................................  

    ...............................................................................................................  

    ...............................................................................................................  

Téléphone :    ...............................................................................................................  

Adresse email :   ...............................................................................................................  

Profession :   ...............................................................................................................  

 

� Je suis ttubaire d’un di blme ouvrant des  rérogatves d’encadrement au rrs de tout 
 uabic d’une/d’actvitééss  hhsiqueéss et s ortveéss : 

 Discipline Numéro de diplôme 

� BEE. Mer degré  .......................................   ...........................................  
� BEE. Mrme degré  .......................................   ...........................................  
� BPJEP.  .......................................   ...........................................  
� DEJEP.  .......................................   ...........................................  
� Licence .TAP.  .......................................   ...........................................  
� DEUG / LM .TAP.  .......................................   ...........................................  
� CAP  .......................................   ...........................................  
� Autre   .......................................   ...........................................  

 
� Je ne suis  as ttubaire d’un diplôme cité ci-dessus, et aeeste avoir connaissance que be 

diplôme de l’AA.A éou AE.As ne  ourra  as m’être délivré. 

 

STAGIAIRE 

Nom et Adresse de l’association ou de l’organisme : 

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

CP :   ........................................  Ville : ......................................................................................  

Nom du responsable de l’inscription : ........................................................................................  

Téléphone :   ....................................................  au :  ..............................................................  

Adresse email :   ........................................................................................................................  

FACTURATION 

FORMATION 

Intitulés Dates Lieux 

    

FINANCEMENT 

Coût pédagogique Hébergement/Restauration (au choix) 

Plein tarif :   ............... € 
Tarif individuel* :  ............... € 

Pension complète :  .................. € 
Déjeuners uniquement : ................. € 

Joindre la totalité du règlement : 
Les coûts  édagogiques  ar chrque biaebbé e   .A – Trans’ ormation 
Les frais d’hébergement et restauration par chèque à l’offre de  ..............................................  
*Si le stagiaire opte pour le tarif individuel, il doit établir lui-même le chèque 

A  ..........................................................  

Le  .........................................................  

Cachet et signature de l’employeur 

A  ..........................................................  

Le  .........................................................  

.ignature du stagiaire Bulletin à imprimer et à renvoyer à l’adresse suivante à : 

Trans’ ormation –   .A 
M RUE CEPRE 750M5 PARI.  

Trans'Formation/AQSA-AESA/Plaquette et fiche inscription M1/août2016 
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