
FICHE DE
CANDIDATURE
CQP MAM
Etat Civil

Photo
Récente

OBLIGATOIRE

(Moins de 6
mois maximum)

Nom :

Prénom(s) :

Adresse :

E-Mail :

Date de 
naissance :

Ville de 
naissance :

N° de sécurité 
sociale :

J J M M A A

Ville :

Code postal :

Tél :

Nationalité :

Scolarisé

Étudiant Formation, Université :

Demandeur d’emploi Depuis le :

Personne en situation de Handicap

/ /
Salarié Type de contrat : CDD CDD Autre contrat :

Temps de travail : Temps plein Temps partiel

Poste occupé :

Nom de l’employeur :

Adresse de l’empoyeur :

Situation socio-professionnelle actuelle

Niveau d’études ou de formations

NIVEAU 5 BREVET DES COLLÈGES, BEP, PRÉCISEZ :

NIVEAU 4 BACCALAURÉAT, PRÉCISEZ :

NIVEAU 3 DEUG, DUT, LICENCE 2, PRÉCISEZ :

NIVEAU 2 LICENSE 3, PRÉCISEZ :

NIVEAU 1 MASTER DESS, DOCTORAT, ..., PRÉCISEZ :

Madame Monsieur



 2100 € 
(1850 € DE FRAIS PEDAGOGIQUE 

+ 200 € DE FRAIS D’INSCRIPTION A L’EXAMEN
 + 50 EUROS DE FRAIS DE GESTION ADMINISTRATIVE) 

 à la Ligue des Hauts de France de Judo 

Le dossier COMPLET doit être parvenu avant le 20 Novembre 2026 à l’adresse suivante:
 

LIGUE DES HAUTS DE FRANCE DE JUDO 
124 rue Saint-Pry  62400 BETHUNE

Structure(s) d’accueil envisagée(s) dans le cadre de la formation

Tuteur Pédagogique envisagé pour la formation

Contacts (mail + téléphone)

Structure  d’Accueil et Tutorat

Financement

Contrat de professionnalisation

Pôle emploi

Mission locale

Compte personnel de formation (CPF)

Financement personnel

MERCI DEMERCI DE  
COCHER LA CASECOCHER LA CASE

MERCI DE 
COCHER LA CASE

Mail: marc-antoine.lecap@ffjudo.com
Tél: 06 09 89 69 72
https://hautsdefrancejudo.ffjudo.com/

Pour plus d’informations :

Signature du (de la) 
candidate(e)

VEUILLEZ VOUS RAPPROCHER DE MARC-ANTOINE LE CAP AU
06.09.89.69.72 OU MARC-ANTOINE.LECAP@FFJUDO.COM

VEUILLEZ VOUS RAPPROCHER DE MARC-ANTOINE LE CAP AU
06.09.89.69.72 OU MARC-ANTOINE.LECAP@FFJUDO.COM

Club

https://www.google.com/maps/search/124+rue+Saint-Pry+62400+BETHUNE?entry=gmail&source=g
https://www.google.com/maps/search/124+rue+Saint-Pry+62400+BETHUNE?entry=gmail&source=g
https://www.google.com/maps/search/124+rue+Saint-Pry+62400+BETHUNE?entry=gmail&source=g
https://www.google.com/maps/search/124+rue+Saint-Pry+62400+BETHUNE?entry=gmail&source=g


1. Demande d’inscription : signée avec une photo collée dans l’encart réservé 

2. Avoir 18 ans minimum à l’entrée en formation

3. Un Curriculum Vitae (CV) et une Lettre de Motivation

4. 2 photographies d’identité récentes

5. Copie recto verso signée d’une pièce d’identité en cours de validité. 

6. Copie de l’une des attestations de formation relative au secourisme suivante **«
prévention et secours civiques de niveau 1 « (PSC1) ou « attestation de formation
aux premiers secours » (AFPS) ;« premiers secours en équipe de niveau 1 » (PSE 1) en
cours de validité « premiers secours en équipe de niveau 2 » (PSE 2) en cours de
validité « attestation de formation aux gestes et soins d’urgence » (AFGSU) de
niveau 1 ou de niveau 2 encours de validité ;« certificat de sauveteur secouriste du
travail (SST) » en cours de validité

7. Un certificat médical de non contre-indication à la pratique et à l'enseignement
du judo- jujitsu datant de moins d’un an à la date d’entrée en formation (CI
DESSOUS, aucun autre certificat n’est valable)

8. Chèque de 50€ à l’ordre de la Ligue des Hauts de France de Judo pour les frais de
gestion administrative. 

Pour les personnes en situation d’handicap, vous voudrez bien vous rapprocher du
Directeur de la Formation Marc- Antoine LE CAP : marc-antoine.lecap@ffjudo.com
ou au 06 09 89 69 72 

Si un organisme finance tout ou partie de votre formation, une attestation de prise
en charge des frais pédagogiques avec signature et cachet du responsable de la
structure

PIÈCES OBLIGATOIRE À JOINDRE AU PRÉSENT DOSSIER

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITÉ



CERTIFICAT MÉDICAL

Je soussigné(e) ...........................................................................................................................................................

Madame, Monsieur, ......................................................................................................................................................

Docteur en Médecine,

Certifie avoir examiné ce jour,

Et avoir constaté que l'intéressé(e) ne présente pas de contre-indication à la pratique
et à l'encadrement du Judo - Jujitsu

Fait à ......................................................................................................................................................

Le ..............................................................................................................................................................

Signature du Médecin : Cachet du Médecin obligatoire :
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