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❏ CP JEPS « Animateur »  

Mention « Animateur d’Activités et de Vie 
Quotidienne » 
 

❏ Parcours complet 

❏ Parcours partiel (précisez les BC manquants) : ………………... 

 

❏ BP JEPS « Animateur »  

Mention « Animation Socio-éducative ou 
Culturelle » 

❏ Parcours complet 

❏ Parcours partiel (précisez les BC manquants) : ………………... 

❏ Marseille ❏ Nice (autre ville à préciser) : ……………………… 

COORDONNÉES PERSONNELLES 

VOTRE SITUATION AVANT L’ENTRÉE EN FORMATION 

FICHE D’INSCRIPTION 
Formation Animation Professionnelle 

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

Sexe : ❏ F ❏ M 

Date de naissance :……...../…..…...../…………....... Ville de naissance : .……………………………..………. 

Département : ……............................................................................................... 

N° de sécurité sociale : .................................................................................... 

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

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

Code postal : … ............................................ Ville : .......................................................................................... 

Téléphone fixe : ................................................. Téléphone portable : .................................................... 

Adresse mail (obligatoire) : .................................................................................................................................. 

Informations complémentaires concernant des besoins spécifiques (alimentation, situations d’handicaps…) : 

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

RQTH : ❏ Oui ❏ Non OU Avis d’un médecin agréé :  ❏ Oui ❏ Non 

 

 

Personne à contacter en cas d’urgence (et relation) : …………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………………………….…… 

- Salarié(e) ....................................................................................................................................................................................................... ❏ 

- Demandeur d'emploi (précisez le numéro France Travail ) : ...................................................................................................... ❏ 

- Contrat d’apprentissage .................................................................................................................................................. ❏ 

- Autre : Précisez ......................................................................................................... ❏ 

 

 

Photo obligatoire 
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VOTRE SITUATION PROFESSIONNELLE / D’ALTERNANCE 

LE(S) PLAN(S) DE FINANCEMENT(S) ENVISAGÉ(S) 

 

- Salarié(e) ....................................................................................................................................................................................................... ❏ 

- Demandeur d'emploi (précisez le numéro France Travail ) : ...................................................................................................... ❏ 

- Contrat d’apprentissage .................................................................................................................................................. ❏ 

- Autre : Précisez ......................................................................................................... ❏ 

Nom de la structure : ............................................................................................................................ 

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

Code postal : ………………………………Ville : ………………………………………..……………………………. 

Téléphone : ………………………………………… Mail : ……………………………..……………………………… 

N° de SIRET : ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Coordonnées du responsable de la structure : 

Nom : ................................................................ Prénom : ....................................................................... 

Fonction : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ………………………………………… Mail : ……………………………..……………………………… 

 

Cordonnées du tuteur(trice) envisagé(e) : 

Nom : ................................................................ Prénom : ....................................................................... 

Fonction : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ………………………………………… Mail : ……………………………..……………………………… 

 

Cordonnées de facturation : 

Nom : ................................................................ Prénom : ....................................................................... 

Fonction : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ………………………………………… Mail : ……………………………..……………………………… 

Structure .................................................................................................................................................................................................... ❏ 

OPCO.......................................................................................................................................................................................................... ❏ 

Apprentissage ......................................................................................................................................................................................... ❏ 

Région........................................................................................................................................................................................................ ❏ 

CPF .............................................................................................................................................................................................................. ❏ 

Autres (France Travail, sésame, personnel…) ................................................................................................................................ ❏ 

Si vous avez déjà obtenu un plan de financement, 
Joignez à ce dossier l'attestation de la structure ou de l'organisme. 

VOTRE SITUATION SOUHAITÉE POUR L'ENTRÉE EN FORMATION 
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VOS EXPERIENCES PROFESSIONNELLES ET/OU ASSOCIATIVES 

 

 

POUR TOUS LES DIPLÔMES ET TITRES CITÉS, MERCI DE FOURNIR UNE PHOTOCOPIE 

Votre qualification : 

Complétez les cases correspondantes et précisez l’année d’obtention des diplômes 

 

NIVEAU 6 NIVEAU 5 NIVEAU 4 NIVEAU 3 NIVEAU 2 NIVEAU 1 
Autres 

diplômes 

 

CAP 

BEP 
Préqualification 

aux métiers de 
l'animation 

 

Baccalauréat 
(Précisez l'option) 

DEUG – DUT 
BTS 

(Précisez l'option) 

Licence 
Maîtrise 

(Précisez l'option) 

Tout diplôme 

Bac + 5 et + 

 

Précisez 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : 

Diplôme(s) de la Jeunesse et Sports obtenu(s) : 

cochez la case correspondante et précisez la date d’obtention 

 

Diplôme 

fédéral 
(Précisez) 

BAFA BAFD BASE BAPAAT 

CP JEPS 

BEES 
(Précisez l'option) 

BEATEP 

BP JEPS 
(Précisez l'option) 

DEFA 

DE JEPS 

Autre 
(Précisez) 

❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ 

Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : Obtenu le : 

Avez-vous : (Obligatoire) 

Le PSC1 ou PSC2 : oui ❏ non ❏ Date d’obtention : ………………………………………………………………………… 

Etes-vous inscrit(e) à une session prochainement ? oui ❏ non ❏ précisez la date : ……………………….. 

 

Expérience(s) professionnelle(s) dans le champ de l'animation : 

Emplois Périodes Employeurs 

   

   

   

VOS DIPLÔMES ET QUALIFICATIONS 



 

CGV – Conditions Générales de Vente 

 
Pièces communes à toutes les formations (CP JEPS, BP JEPS ASEC) : 

 

Fiche d’inscription dûment complétée 

2 photos d’identité récentes dont une à coller sur cette fiche d’inscription 

Photocopie recto-verso d’une pièce d’identité en cours de validité (CNI, passeport, carte de 

séjour…) 
Curriculum-vitae (CV) 

Lettre de motivation à l’entrée en formation 

Attestation recensement OU certificat de participation à la journée défense et citoyenneté (pour les 

Français de moins de 25 ans) 
Attestation de prévention et secours civique niveau 1 (PSC1) 

Justificatifs relatifs à la prise en charge de votre formation OU formation validée sur votre CPF 

Certificat médical attestant que vous êtes à jour dans vos vaccins obligatoires 

Extrait du casier judiciaire vierge (B3) 

Pièces complémentaires pour les formations BP JEPS ASEC : 

Attestation de justification d'une expérience d'animation de groupe de 200 heures OU diplôme du BAFA 

 

Le dossier d’inscription doit être renvoyé dûment complété 
à l’adresse suivante : CEMEA PACA : 47, rue neuve sainte Catherine – 13007 Marseille 

OU 
Par mail : accueil@cemea-paca.org 

 
 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

❏ Je certifie avoir pris connaissances des Conditions Générales de vente disponibles à l’adresse suivante 

 
https://cemea-formation.com/CGV/ 

 
 
 

 
Ceméa PACA : 47, rue neuve sainte Catherine – 13007 Marseille 

Tel : 04 91 54 25 36 
Adresse mail : accueil@cemea-paca.org – Site internet https://www.cemea-paca.org/ 

PIECES OBLIGATOIRES A JOINDRE AU DOSSIER 
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