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à imprimer et à envoyer à : 

LIDF 94 
Espace Condorcet - 88 rue Marcel Bourdarias 

BP 81 
94142 ALFORTVILLE CEDEX 

 

����  ATTENTION ����  
Vous devez vous procurer, en entrant en formation, un dossier ACVL 
auprès de la Direction Départementale de la Jeunesse et des Sports 

de votre lieu d’habitation. 

 
 
 
NOM : ..............................................................................................................  
 
Prénom : .........................................................................................................  
 
Date de naissance : ..........................................................................................  
 
Profession :.......................................................................................................  
 
Téléphone : .........................................  Portable :............................................  
 
Adresse :.............................................. ............................................................  
 
Code postal : |__|__|__|__|__|  Ville : .. ............................................................  
 
 

����  Inscription au stage ����  
 
Titre du stage :..................................... ................................................................................................  
 
Dates du stages : |___|___|___|___|___|___|   au   |___|___|___|___|___|___| 
 

 
 

����  Autorisation parentale pour les stagiaires mineurs ����  
 
Je soussigné (e) : ................................ ................................................................................................  
 
Demeurant à : ...................................... ................................................................................................  
 
Agissant en qualité de responsable légal, autorise mon fils, ma fille ou pupille : 
 
............................................................. ................................................................................................  
 
à participer au stage organisé par LIDF 94 qui se déroulera : 
 
du : |___|___|___|___|___|___| au ___|___|___|___|___|___| 
 
En cas d’urgence, j’autorise qu’il (elle) subisse toute intervention ou tous soins médicaux qui 
apparaîtraient nécessaires. 
 
 
 
A ; ........................................................  Signature : 
 
Le : .......................................................  
 
 

 

 
 
 
 

Photo d’ identité 


