
 

 

 

FORMATION INITIALE & FORMATION CONTINUE 

DOSSIER D’INSCRIPTION 
BREVET DE SURVEILLANT DE BAIGNADE               

Remplir le dossier d’inscription 

Photo identité 

Copie de la carte d’identité recto / verso 

Certificat Médical de non contre-indication à la surveillance des 
baignades en ACM. 

Paiement (en ligne, chèque, espèces) 

Formation continue : copie du diplôme initiale B.S.B.  

Formation continue : copie du dernier recyclage B.S.B. 



BREVET DE SURVEILLANT DE BAIGNADE ASSPB

DATE DE FORMATION : 
Identité du stagiaire

Nom : Prénom :

Date de naissance : Lieu de naissance :

Département de naissance : Nationalité :

Adresse : 

Code postal : Ville : 

E-mail : 

Tel. Portable : Tel. Fixe : 

Profession :

Avez vous des problèmes de santé et/ou des antécédents médicaux ?  
Si oui, avez vous des besoin ? 

Présentez vous un handicap (moteur, psychique, visuel, auditif…)? 
Si oui, avez vous des besoin ? 

Homme :                Femme :      

Si stagiaire non majeur / contact pour une urgence.

Père Mère

Nom : Nom :

Prénom : Prénom : 

Tel. Portable : Tel. Portable 

Tel. Fixe : Tel. Fixe : 

E-mail : E-mail

Profession : Profession : 

Tarifs 

Formation initiale BSB 250 € net de TVA

Formation continue BSB + PSC 1 130 € net de TVA

Formation continue BSB 70€ net de TVA

Règlement :  en ligne, chèque, espèces
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BREVET DE SURVEILLANT DE BAIGNADE ASSPB

CERTIFICAT MÉDICAL  

LE	CERTIFICAT	MÉDICAL	DOIT	ÉTABLI	MOINS	DE	3	MOIS	AVANT	LA	DATE	DE	DÉPÔT	DU	DOSSIER	.																								
IL	EST	EXIGÉ	POUR	TOUT	CANDIDAT	AU	B.S.B.	OU	À	L’EXAMEN	DE	RÉVISION	B.S.B..		

Je	soussigné	......................................................,	docteur	en	médecine,	certi2ie	avoir	examiné	ce		

jour	......................................	M.	.................................................................	et	avoir	constaté	qu'il	(elle)	

		

ne	présente	aucune	contre-indication	apparente	à	la	pratique	de	la	natation	et	du		

sauvetage	ainsi	qu'à	la	surveillance	des	usagers	des	lieu	de	bains.		

A	________________________,	le	______________________	(Signature	et	cachet	du	médecin)	
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BREVET DE SURVEILLANT DE BAIGNADE ASSPB
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