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Signature :

Pitces 4 joindre obligatoirement :
e Copie de la Carte ¢'Tdentité Nationele ou autre picce d'identivé
o Copie du dipléme et du certificat d’aptitude ou Fattestation de tévision, le cas échéant
e  Certificat médical datant de moins de trois mois {annexe TII-9 de Iz partic réglementatire du code du sport)

Cette demande est 3 renouveler tous les ans

Demande & entvoyer d :

DIRECTION DEPARTEMENTALE DE LA CORESION SOCIALE

ET DE LA PROTECTION DES POPULATIONS
Adrasse postale : Services de [Etal, it administraive
24024 PERIGUEUX CEDEX




Un certificat médical établi moins de trois mois avant la date du dépde du dossiet est exigé pour tout
candidat titulaite do Brevet Natlonal de Sécurité et de Sauvetage Aquatique

Je soussigné

Docteur en médecine, certifie avolr examiné 4 ce jour M

et avoir constaté /qu'il, quelle/ ne présente aucune contre-indication appatente  la pratique de la natadon et du sauvetage,
ainsi qu'a Ia survelllance des nsagers des établissements de baignade d'accés payant,

Ce sujet n’a jamais eu de perte de connaissance ou de crisc d’épilepsie et présente en particulier une aptitude normale 4
Peffort, une acuité auditive Jui permettan: dentendre une voix normale 4 5 métres, zinsi qu'unc acuité visuelle conforme aux

exigences figurant ci-dessous -

A le

Signature et cachet du médecin

ACUITE VISUELLE

SANS CORRECTION
Une acuité de 4/10 en faisant [a somixie des acuités visuslles de chaque oeil mesurées séparément.

Soit au moins ...
37104 1/10 ou 2/10 + 2/10

Cas particulior
Dans lc cas d’un ocil amblyope, Ie critére exig? est: 4/10 + infétieure 4 1/10

AVEC CORRECTION

-Soit une correction anlenant unc acvité visuelle de 10/10 pour un oeil, guelle gue soit la valeur de Pautre oeil corrigé
{supétienre i 1/10).

-Soit une correction amenant une acuité visuelle de 13/10 pour b summe des acuités visuelles de chaque oeil cortigt, avec
un ocil cotrigé an moing 3 8/10.

CAS PARTICULIER
Dans le cadre d'us oeil amblyope, le critére est : 10/10 pour Pautre ocil corrigé.



