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AUTORISATION PROVISOIRE D’ENSEIGNER

SAISON 2018/2019
	Nom
	:
	
	Prénom 
	:
	

	Né le
	:
	
	A
	
	

	Domicile
	:
	

	C.P. :
	:
	
	Ville 
	:
	

	Téléphone
	:
	
	Email
	:
	


Grade AIKIBUDO 


:








Date d’obtention :


Nom de votre professeur
:
M 
	
	
	je possède le 1er degré de B.E.E.S


	
	
	je possède l’attestation de formation aux premiers secours.


JE M’ENGAGE

A suivre et à faire participer mon club, aux écoles de cadres, aux stages officiels, (départementaux et nationaux) et aux animations de la région.

A me présenter dès que possible à l’examen du BEES. 

En attendant, si je suis provisoirement autorisé à enseigner l’AIKIBUDO, je ne peux le faire que BENEVOLEMENT.




Date : 









Signature
	La D.T.R
	Professeur
	Le Président Régional

	LABBAT Anne Marie
	M. 
	Gilles ARNAULT


