Edition janv 2023

DECLARATION DES BNSSA SOUHAITANT ASSURER LA SURVEILLANCE
DES ETABLISSEMENTS DE BAIGNADE D’ACCES PAYANT
A RENOUVELER TOUS LES ANS

(Articles D.322-13 et A.322-10 du Code du Sport)

Déclaration a effectuer au SDJES du lieu de sa principale activité.

|- ETAT CIVIL

NOM : (A’'USAQGE) ...evvvvvrnniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeees Prénom(S) & .oooeeo i
N (@11 W (o T= 110010}/ 1 1170 PP
Date et Lieu de NaiSSaNCe & .....c.iiiiiiiiiii e Nationalité :

Il - DIPLOMES :

DIPIOME .. N
Date et [IEU d€ EIIVIANCE : ... ..uiuiiiiiiiiiiiiiiii s aasssss s ssssssssssssssssssssssssssnsssnnnnnnnnn
Derniére Révision : (date et lieu de délivrancede l'attestation ou du certificat d’aptitude) ...................cc..u..

Il - ACTIVITES DE SURVEILLANCE

Etablissement(s) et LIEU(X) A'@XEICICE(S) & ..uuuuuuuuuunuununiiiiiiititiei e
Nature des fONCHIONS ASSUIMEES : .....uuuuiiiiiiiuuiiiiiitaaaa e aaaaaaaaaaaaaaaaaasaassssassasassasssssssssssssssssssssssssssssnssssnnnnnns
Activité occasionnelle ou saisonniére :  Oui [ Non [ Sinon précisez:

Période d’exercice : duU......ccccceevviiiiiiiiiiiiiiiiie e, AU o
Lieu d'exercice de l'année précédente: (fAaCUltatif) ...........cooiiiiiiiiiii e

Signature :

Pieces a joindre obligatoirement :

- Copie de la carte d’identité en cours de validité (recto-verso)

- Copies du dipldme du BNSSA et de I'attestation de révision si le diplome a été obtenu il y a plus de 5 ans

- Certificat médical datant de moins de 3 mois (modéle joint — annexe 111-9 de la partie réglementaire du Code du Sport)
- Copie du dipléme du PSE1 et de 'attestation de révision annuelle

DIRECTION DES SERVICES DEPARTEMENTAUX DE L’EDUCATION NATIONALE D’INDRE-ET-LOIRE
SERVICE DEPARTEMENTAL A LA JEUNESSE, A L’ENGAGEMENT ET AU SPORT
61, avenue de Grammont — BP 61664 - 37016 TOURS GRAND TOURS CEDEX 1 — Mail : sdjes37@ac-orleans-tours.fr



CERTIFICAT MEDICAL '

Exigé pour assurer I'enseignement et la surveillanced'un établissement de bain
(Annexe 1l1-9 de la partie réglementaire du Code du Sport)

M.N.S. - B.E.E.S.A.N. - B.N.S.S.A.

JE, SOUSSIGNE, .. eeeiiiie ittt e oo oottt et e e e e e e e a bt bbbt e e e e e e e e e bbb e et e e e e e e e e nnnree s
Docteur en Médecine, certifie avoir @Xaminé CE JOUN ..........ccouiiiiiiiiiiiiieeeeeiaiiiiiiee e e e e

et avoir constaté qu'ne présente aucune contre-indication apparente a la pratique et a I'enseignement
de la Natation et du Sauvetage ainsi qu'a la Surveillance des usagers des établissements de baignade
d'accés payant.

Ce sujet n'a jamais eu de perte de connaissance ou de crise d'épilepsie et présente en
particulier une aptitude normale a l'effort, une acuité auditive lui permettant d'entendre une voix
normale a cing métres, ainsi qu'une acuité visuelle conforme aux exigences figurant ci-dessous :

Fait a ,le

(signature et cachet du médecin)

ACUITE VISUELLE

Sans correction :
Une acuité visuelle de 4/10 en faisant la somme des acuités visuelles de chaque oeil mesurées séparément
soitau moins: 3/10+1/10 ou  2/10 + 2/10

Cas particulier :
Dans le cas d'un oeil amblyope, le critére exigé est : 4/10 + inférieur a 1/10

Avec correction :
Soit une correction amenant une acuité visuelle de 10/10 pour un oeil, quelle que soit la valeur de I'autre oeil
corrigé (supérieur a 1/10) ;

Soit une correction amenant une acuité visuelle de 13/10 pour la somme des acuités visuelles de chaque
oeil corrigé, avec un oeil corrigé au moins a 8/10.

Cas particulier :
Dans le cas d'oeil amblyope le critere exigé est: 10/10 pour l'autre oeil corrigé.

Ce certificat est RENOUVELABLE tous les ans




