
 

   FORMULAIRE D’INSCRIPTION 2026/2027 
 CERTIFICATION D’ASSISTANT PROFESSEUR 
                       (Informations détaillées) 

 

CANDIDAT 

NOM :  Prénom :  

Adresse :  

Code postal :  Ville :  

Téléphone (celui des parents si le candidat est mineur) :  

E-mail (celui des parents si le candidat est mineur) :  

Club :   N° de licence :  

Grade :  

 

 

Date et signature (des parents si le candidat est mineur) :  
 
 
 
 

 
 
 

AUTORISATION PARENTALE POUR LES MINEURS 

Je soussigné(e) NOM :  Prénom :  

Adresse :  

Code postal :  Ville :  

Agissant en qualité de représentant(e) légal(e) de :  

Autorise mon enfant à participer : 
- aux séances de judo dans le cadre de la formation au Certificat d’Assistant Professeur, sous la 

responsabilité du professeur-tuteur désigné 
- aux moments de formation organisés par la tutelle du CD 68 de judo 
- à se présenter au bilan final devant un jury de 2 personnes désignées par la tutelle du CD 68 de 

judo 

 
 

  

Date et signature :  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

TUTELLE 



PRÉSIDENT DE L’ASSOCIATION 

NOM :  Prénom :  

Demande à ce que le candidat ou la candidate                                                               puisse intégrer la formation 
visant à préparer la qualification qui lui conférera le droit d’accompagner le professeur de judo au sein de 
notre association, dans le respect le plus strict des conditions définies par les textes officiels de France Judo.  

Nom de l’association :  

- La participation financière  à l’action de formation, fixée à 60 €, sera réglée dès l’inscription, par le club 
par virement bancaire via le RIB de la Ligue Grand-Est de JUDO, Jujitsu, Kendo et disciplines associées (RIB 
joint) en indiquant le libellé suivant : « CAP – Tutelle CD 68 ». 

- Le club transmet une preuve du règlement au secrétariat du CD 68 ainsi qu’une copie au format PDF de 
l’engagement du stagiaire dans la formation et du présent formulaire d’inscription à l’adresse suivante : 
CD68JUDO@wanadoo.fr 
 

 

 
Date et signature :  
 
 
 
 

 
  

 
 

PROFESSEUR TUTEUR DU STAGIAIRE 

NOM :  Prénom :  

Titulaire du diplôme suivant :  
 
N° de carte professionnelle :  

N° du diplôme :  

 

Club :  N° de licence :  

Grade :  

Téléphone :  

E-mail :  

Déclare assurer le tutorat du candidat durant le stage pédagogique qu’il effectuera dans notre association.  
Je m’engage à le conseiller et l’évaluer, selon les modalités définies et me tiens à la disposition des 
formateurs départementaux et régionaux pour une information sur ces modalités.  

 

 

Date et signature :  
 
 
 
 
 

 
 


