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	Adressez votre dossier à :

	

	Référente handicap de votre ITFE
Lucie CASTEL : 5900000.formation@ffhandball.net

	

	







Madame 	Monsieur  

NOM : ………………………………………………		PRÉNOM : ……………………………………….
DATE DE NAISSANCE : ………………………..		LIEU DE NAISSANCE : ………………………..
ADRESSE POSTALE : …………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………….
CODE POSTAL : …………………………………		VILLE : ………………………………………...…
ADRESSE MAIL : ………………………………..		TELEPHONE :……………………...…….…….

N° DE LICENCE : ………………………………….

FORMATION FAISANT L’OBJET DE LA DEMANDE :
TFP EDUCATEUR DE HANDBALL (formation professionnelle)




	FORMATION MODULAIRE  (inscrire  le nom)   : 


PIECES ANNEXES A JOINDRE A VOTRE DEMANDE :
· Copie du/des diplômes obtenus ;
· Le cas échéant, attestation(s) justifiant d’une expérience pédagogique professionnelle et/ou bénévole ;
· Certificat médical précisant la nature du handicap et les aménagements nécessaires à la réalisation du parcours de formation (voir modèle en annexe).
Diplômes sportifs et/ou attestations techniques (à joindre en copie à votre dossier) :







Nature de la situation de handicap motivant la demande d’aménagements :







Aménagement(s) souhaité(s) au regard de la nature du handicap – préciser s’il s’agit des tests d’exigence préalables, du parcours de formation, de la mise en situation professionnelle, des épreuves de certification etc. :






Autres : 


Je certifie l’exactitude des renseignements ci-dessus,

Fait à ………………………………, le ……………………………….

Signature du demandeur :



ANNEXE – MODELE DE CERTIFICAT MEDICAL A JOINDRE A LA DEMANDE
Ceci est un modèle de certificat médical, à faire recopier sur papier à entête du médecin avec cachet.


Je soussigné(e) Dr ……………………………………..

Certifie avoir examiné ce jour Madame/Monsieur ………………………………………………..

Qui présente un handicap au sens de l’article L114 du code de l’action sociale et des familles (mentionner succinctement la nature et la localisation du handicap et le cas échéant, le taux d’invalidité octroyé par la maison départementale des personnes handicapées) :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Selon le programme de formation porté à ma connaissance, je constate que l’incapacité fonctionnelle présentée par Madame/Monsieur ……………………………………………… ne lui permet pas de suivre le parcours de formation dans les conditions habituellement requises pour les personnes valides.

Son état justifie donc les aménagements suivants (préciser la nature et les modalités des aménagements souhaités quant au parcours de formation : tests d’exigences préalables, déroulé de la formation, mise en situation professionnelle, épreuves de certifications etc.) :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ce certificat est remis en main propre à l’intéressé pour faire valoir ce que de droit.

Fait à ……………………………………

Le ………………………………………

Signature et cachet du médecin
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