. FRANCE DEMANDE D’AGREMENT EN
GALOP QUALITE D’APPRENTI

BUREAU VERITAS
Certification

Direction Opérationnelle des Courses / Service des Licences

Votre interlocutrice :

Sabrina DESPLANCHES
0149102126
sdesplanches@france-galop.com

Liste des piéces a fournir au format pdf ou par courrier. Les envois de photos par email ne sont pas acceptés.
(Tous les documents cochés doivent étre fournis)

M Demande de constitution de dossier.
M Formulaire de demande d’autorisation de monter en courses.

M Attestation d'aptitude @ monter en courses publiques complétée et signée par I’entraineur maftre d’apprentissage ou
employeur.

M Attestation de réussite aux épreuves théorique et pratique du stage requis dans le cadre de la demande de licence (a
fournir par I’établissement de formation).

M Certificat d’aptitude a la monte en courses délivré pour I'année en cours par un médecin agréé par les Commissaires
de France Galop (liste jointe), assorti d’un prélévement biologique a la recherche de substances prohibées par le Code
des Courses au Galop dont le résultat devra étre négatif.

M Un exemplaire du contrat d’apprentissage ou de la convention de formation professionnelle (le cas échéant).

M Le contrat de jeune travailleur salarié (CDD ou CDI pour mineur) complété et signé par I'employeur, le demandeur,
son représentant légal et I'établissement de formation (le cas échéant).

M Dans le cas ou le postulant n’est plus scolarisé : attestation de scolarité délivrée par I'établissement de formation
justifiant la formation suivie (dates + intitulé de la formation).

M Une photocopie recto verso de la piéce d’identité du demandeur et de son représentant légal (Carte Nationale
d’ldentité, passeport ou titre de séjour en cours de validité). Cette photocopie doit étre lisible et intégrale (y compris
photo, date d’expiration, bande MRZ).

M Un justificatif de domicile au hom du demandeur datant de moins de 3 mois au jour de I’envoi du dossier (facture
d'électricité, de gaz ou de téléphone, attestation du bailleur, avis d'imposition, taxe fonciére, quittance de loyer ou
attestation d’assurance habitation).

Si le demandeur est hébergé : attestation d’hébergement + justificatif de domicile au nom de son hébergeant datant de

moins de 3 mois au jour de I’envoi du dossier + photocopie recto verso de la piéce d’identité de son hébergeant.
M Certificat de résidence fiscale (ci-joint, 8 compléter obligatoirement).

M Un relevé d’identité bancaire au nom du demandeur.

M Un extrait d’acte de naissance du demandeur ou une copie du livret de famille de ses parents (dans ce cas
photocopier les pages relatives a chaque parent et au demandeur uniquement).

M Une photo d’identité avec le nom du demandeur mentionné au verso.

Pour les apprentis sous Contrat d'Apprentissage ou Contrat a Durée Indéterminée :

M Une attestation d’assurance couvrant les risques encourus par "apprenti et les tiers pour I"année en cours ou un
certificat délivré par I’Association Générale des Jockeys de France (contact : 01 39 62 98 37).
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= ERANCE DEMANDE DE CONSTITUTION D’UN
GALOP DOSSIER D’APPRENTI

BUREAU VERITAS
Certification

Madame, Mademoiselle, Monsieur V)

NOMT I vttt ettt ettt sttt b s bt ese s b e se s ebese s Nom de jeune fille @ 1 ..o,
=T 0T 00 () RPN
NE() 18 & oot e e e e e e tre e e s rae e e eata e e enes A e e e e e e e ta e e e e raeeeaaraean
NAtIONAITE & e e
FAYe Ty PP ST PP
Code POSTAl & oot VLB & ettt st s
Lo 12T N
= 1=] o] T o L= T TR EMAl 1 i
Fils, FIlle de M i oottt ettt ee e 22 [T
Célibataire
. . NOM & e
. . Union libre .
Situation L. Prénom @ .o
Marié(e) 1€ oo . )
de . Conjoint(e) : NE(E) 1€ 1 e
D) Nombre d'enfants : ... ]
famille A e
Veuf(ve) . iy
. . Nationalité : ...eoeeieiieee s
Divorcé(e) 1e oo
Etes-vous titulaire d’un agrément au trot ? Si OUI, [E(S)GUEI(S) 1 ovveeieeruieiiiieeeiieteee ettt et se ettt s et b s e st st et sber et st es s s saere s seanens

Statut fiscal en France : Résident - non-résident (*)

LYo (=N o] fo {11 o] o PSSP PP
NOM et adreSSE A& VOLIrE EMPIOYEUL & ....uiiiieiii et ereee ettt e st e e s e ae e e e sttt e e e steeesaaaeeeesasseeeesteeesansseeeassseeeaasseeesansseeesnsseeesnnsseesansenes
Nature de I'aCtiVite dE VOTIE EMPIOYEUL 1 ..c..eeiiieceee ettt e e et e e e et e e e e s tte e e eeateeesbbeeaestaeeeaasaaaessseeeeassaeseansaseessseeeaantaeeeansaes
o 1Ty oY W [V Ze T { N ol ] oY [o 112} HE USSP
Nom et adresse de I'employeur de VOLIre CONJOINT I ....iiiiiiiiiie ettt e e e et e e sttt e e e s abe e e seateeesaseeeesssaeeeansaeeessseeesnnsseesansenes

Nature de I'activité de I'employeur de VOTIre CONJOINT 1 ...occuiiii ettt e et e e e et e e e e e tb e e eeateeesabeeeeestaeeeeasaseessteeesansaeeennsenas

Je m’engage a ne pas présenter de compte débiteur durant la détention de mon autorisation de monter en courses en qualité
d’apprenti.

Signature :

() rayer la mention inutile
2 pour les femmes mariées

Conformément a la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », vous disposez a tout moment d’un droit d’accés et de
rectification des données vous concernant. Ce droit de rectification pourra étre exercé par courrier a I'adresse suivante :
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- FRANCE
GALOP INFORMATIONS REGLEMENTAIRES DANS LE

CADRE DE VOTRE DEMANDE D’AGREMENT

INFORMATIONS A compléter par la personne physique, le représentant Iégal de la société
ou de la personne mineure

BUREAU VERITAS
Centification

Nom :®

Nom de jeunefille:

Prénoms:

Date de naissance :

Lieu de naissance:

Nationalité :

Adresse :

Code postal :

Ville:

Pays :

Téléphone(s) :

Email : @

(*) Informations obligatoires

AGREMENTS
Demande d’ag!'émen_t en qualité de: O Propriétaire/Associé/Bailleur O Porteur de parts
(merci de cocher I’'agrément sollicité lors de la demande) O Mandataire de SOCiété O Eleveur-bailleur

O Personne autorisée a monter [ Entraineur

Nom de la personne pour qui est sollicité
I’agrément, dans le cas d’une personne
morale ou mineure :

Dans le cas d’une demande d’agrément pour une personne morale, le mandataire de société et le(s) porteur(s) de parts doivent également compléter un exemplaire de ce document.

Atteste par la présente prendre connaissance des dispositions suivantes et les accepter :

Les informations recueillies sont destinées a France Galop et au Ministere de I'Intérieur pour traiter votre demande
d’agrément. En application de I'article L. 114-1 du code de la sécurité intérieure, avant d’émettre son avis en
considération des enjeux d’ordre public, de sécurité publique et de protection de la santé et des mineurs, mentionnés a
I'article L. 320-2 et suivants du méme code, le ministre de I'Intérieur peut diligenter une enquéte administrative
destinée a vérifier que votre comportement, ainsi que celui de votre entourage, n’est pas incompatible avec I'exercice
des fonctions envisagées. Conformément aux termes de I'article R. 114-6 du code de sécurité intérieure, vous étes
informés que I'enquéte administrative donne lieu a la consultation de traitements automatisés de données a caractére
personnel relevant de I'article 31 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et
aux libertés, a I’exception des fichiers d’identification.

Ces informations sont également utilisées par France Galop pour la gestion de votre participation directe ou indirecte
aux courses hippiques relevant du code des courses au galop. Dans ce cadre exclusivement, elles sont susceptibles
d’étre communiquées aux membres de l'institution des courses hippiques.

Faita ......... v Le R R I e R T S SV SRR
Signature
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- FRANCE DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTER EN
GALOP COURSES EN QUALITE D’APPRENT]I

BUREAU VERITAS
Certification

JE SOUSSIBNE(), weieeiiiiiiiieeiiiee e ettt ettt e e et e et eeete e e e bt e e e s baeessabaeessseeesbaeeesabaeassareeens , entraineur/propriétaire ai I'honneur de solliciter de MM. les
Commissaires de France Galop, I'autorisation de faire monter en courses pour I’'année 2025 mon apprenti :

Informations personnelles concernant I'apprenti (obligatoires)

NI & ettt et e et e e e e tta e e e e te e e e e baeeeaabeeeeetbeeeabaeeeattaeeeeareeeetaeeeanraeean PrENOM & oottt et e are e e
Date D& NAISSANCE © ..eeiiiieieiiiie ettt e e e te e e et e e e s ba e e e sabaeessabeeesabeeeentaeaanareeens LieU d€ NAISSANCE : covvvieiiiieeciiee ettt e et e e
AUATESSE & woiiiiuiieeiiiee e ittt e ettt e e et e e e et eeeeetaee e e taeeeeabeeeeaabaee e ab e e e e baeeeaataea e tteeeeabeeeanteeeetheeeeateeeentaeeeanteeeeateeeabaeeeantteeeeabeeeeseeeeatbeeeanbeeeeartaeeantbeeeaabreeearteeeanrres
=1 =T o] T Y o TN X 0T |

Numéro de Sécurité Sociale comPplet @ ....ccviiiiiiiiiiiece e Caisse de MSA dont vous dépendez : .......ccccceeeevveeevireeeciineesnnnns
Je certifie :

1°- qu'il/elle est muni(e) d'un casque de protection et d'un gilet de protection conformes aux normes européennes qu'il portera a l'occasion de
chacune des courses publiques dans lesquelles il sera appelé a monter ;

2° - qu'il/elle a été déclaré(e) apte apres I'examen médical obligatoire le .........ccccceevevvririennnne effectué par le DOCLEUr : ...covuvrievienieiieeeeneee e
agréé par les Commissaires de France Galop ;

3° - gu’il/elle est titulaire d’'une assurance couvrant les risques que le postulant encourt personnellement et ceux qu’il fait encourir au tiers en
participant a une courses publique (apprentis sous Contrat d’Apprentissage ou Contrat de Perfectionnement) (joindre attestation d’assurance) ;

4° - qu'il/elle se soumettra, sans réserve, aux dispositions du Code des Courses au Galop, ainsi qu'aux dispositions du Code en vigueur dans le pays
ou il montera, et qu'il se soumettra sur les hippodromes a tout controle médical a tout prélévement biologique et a tout controle du taux d’alcool
dans I'air expiré qui serait demandé par les Commissaires des Courses ou par les Commissaires de France Galop ;

5° - qu’il acceptera en particulier en mon absence, ou en I'absence de tout autre entraineur pour lequel il montera, d’étre entendu comme étant
mon mandataire ou celui de cet entraineur auprés des instances prévues par le Code des Courses.

6° - en vertu de I'Art. 38 al. V, que je dois, dans un délai de 8 jours, sous peine d’une amende de 15 a 800 euros fixée par les Commissaires de
France Galop, signaler a ces derniers les contrats d’apprentissage et les contrats de perfectionnement qui auront été rompus avant leur expiration,
pour quelque cause que ce soit.

FAIt @t LB e e Signature de I’entraineur

AUTORISATION DES PARENTS

Je soussigné(e) :
Demeurant : ......

Téléphone : ....
RePrésentant I88al AU/ 13 JEBUNE & ...oc.eiiieeieieceeteeeete et e et e et e sttt et e st e e s ae e st e s te e s e e se e s s et e ess e seesse st e eseeseesse s e eseesseanseaseente et enseseeesaeaseensenteensesseensensnensens
AUTOTISE IV 1 ittt e e e e e st e e e e s e s sbnba e e e e s senarrnaes entraineur/propriétaire a faire monter mon fils/ma fille en courses
publigues en plat et en obstacles.

J'ai connaissance de I'interdiction qui lui est faite a I'occasion d’une course publique d’engager directement ou par personne interposée des mises
sur des paris reposant sur cette épreuve.

Je m’engage a ce que mon fils/ma fille ne présente pas de compte débiteur durant la détention de son autorisation de monter en courses en
qualité d’apprenti.

Je suis informé(e) que les renseignements médicaux concernant mon fils/ma fille figurent dans son dossier médical informatisé exclusivement
consultable par les médecins agréés.

Conformément a la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », je dispose a tout moment d’un droit d’accés et de rectification
des données concernant mon fils/ma fille. Ce droit de rectification pourra étre exercé par courrier a I'adresse suivante : FRANCE GALOP - Service
des Licences - 15 Boulevard de Douaumont 75017 PARIS.

=YL - SRS LB s Signature du représentant légal

VISA DE L'ETABLISSEMENT DE FORMATION
Demande transmise par le Centre de FOrmation de LadS-JOCKEYS A ......ocuiiiiieiiiiiieiee ettt te e s e et e s s e e teesnseesneeenaeessaeenneesseeenseas

(0 TV 1Y A TN 1T L YU RU AdMIS QU CENEIE 1@ evvveeieiiieeeeeee et
sous Convention de Formation Pratique/Contrat d’apprentissage, est actuellement éléve en cycle .......ccocevveeiiieceeccieecee e année.
=YL - SRR L e Avis et signature du directeur du centre de formation
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BUVE

" FRANCE DEMANDE D’AGREMENT EN QUALITE [~ [

BUREAU VERITAS

GALOP D,APPRENTI Certification y

=15

ATTESTATION D’APTITUDE A MONTER EN COURSES PUBLIQUES

Yo 10 LY F={ 1= PSS
Entraineur public / entraineur particulier, iNStall€ A ..........ccveeiieiii i
Titulaire de I'autorisation d’entrainer dEPUIS 1€ ....ciiiviiiiiiiiiie e s
Certifie que :

N[0 o 4 P PPPPTPPPOPRPPPRPPPIN
o T 0 o ¢ -SSP
NE () 1€ 1 e DOMICIHIE() 1 v e
Monte régulierement a I'entrainement dans mon établissement depuis e *: .......cccoeeeeeiiee e,

A pu acquérir une expérience suffisante dans mon établissement pour pouvoir monter en courses,

AVIS TECHNIQUE
(a compléter obligatoirement)

Comportement de l'intéressé(e) en tant que cavalier(e) d’entrainement @ .......cccccoeeiiieeieiiiee e,

En cONSEqUENCE, J'atteSTe QUE ..evvrieeieiieiieiiiieeeeee et e e e e e |:| est apte |:| n’est pas

apte a monter en courses publiques |:| en plat |:| en obstacles.

(=T o (TR = TR RPPPRORIN

SIGNATURE :

* La durée doit étre au moins de 12 mois, consécutifs ou non.
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Concentrix Classified - Confidential

concentriX  Auto-certification de résidence fiscale - Personne physique

Les réglementations fiscales exigent que CPS recueille certaines informations sur le statut fiscal de ses clients. La
réglementation relative a I'’échange automatique d’informations (EIA-CRS- « Echange Automatique d’Information — Common
Report Standard ») impose notamment a I'ensemble des établissements de paiement présents sur le territoire francais :

= Des obligations d’identification de leurs clients et de la résidence fiscale de ces derniers ;

= Des obligations déclaratives annuelles des clients non-résidents fiscaux frangais aupres de l'autorité fiscale frangaise.

A ce titre, vous devez compléter cette auto-certification de résidence fiscale, afin de permettre 2 CPS de se conformer a ses
obligations. Elle ne sera valide que si I'ensemble des champs sont renseignés.

N'utilisez pas ce formulaire si le titulaire de compte n’est pas une personne physique. Dans ce cas, veuillez utiliser et compléter
le formulaire « Auto-certification de résidence fiscale - Personne morale ».

I 1 - IDENTIFICATION

[] Madame [] Monsieur
Nom de naissance :

Nom d’usage :

Prénom (s):

Date de naissance :

Ville de naissance :

Pays de naissance :

Adresse de la résidence principale (Code Postal + Ville + Pays):

Profession(s) :

Avez-vous la nationalité/citoyenneté américaine (Etats-Unis d’Amérique) ?
["] Oui, veuillez indiquer votre Numéro d’identification fiscal américain / TIN, Gi-Aprés © ..........coooeeeeeeevneeeeeennnn.
[ Non
I 2 - RESIDENCE FISCALE I

Veuillez indiquer ci-dessous, votre ou vos pays de résidence fiscale, en toutes lettres, y compris si vous étes résident
fiscal frangais.

Pays de résidence fiscale Numéro d’ldentification Fiscale (NIF) *

2.

* Si et seulement si votre pays de résidence fiscale est la France, le numéro d’identification fiscal est facultatif.
Indiquer N/A si le pays de résidence fiscale n'émet pas de NIF.

I 3 - DECLARATION

Je certifie I’exactitude et 'exhaustivité des informations renseignées ci-dessus et je m’engage a informer
immédiatement CPS de tout changement de situation nécessitant la mise a jour de cette déclaration.

A défaut de communiquer tout ou partie de ces données ou en cas d’'incohérences/contradictions non justifiées entre
les déclarations effectuées dans cette auto-certification et les autres informations dont dispose CPS, je comprends
que mes comptes pourront étre déclarés a I'administration fiscale frangaise sur la base des indices de résidence
fiscale déja connus de CPS, conformément a la réglementation relative a I'échange automatique d’informations.
L’administration fiscale frangaise transmettra ces informations aux administrations fiscales du ou des pays de
résidence fiscale(s) concerné(s).

Nous attirons votre attention sur le fait qu’établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement
inexacts, falsifier une attestation ou un certificat originairement sincére ou faire usage d'une attestation ou d'un
certificat inexact ou falsifié est puni, conformément a l'article 441-7 du Code pénal, d'un an d'emprisonnement et de
15.000 € d'amende. Ces peines sont portées a trois ans d'emprisonnement et 4 45.000 € d'amende lorsque l'infraction
est commise en vue de porter préjudice au Trésor Public ou au patrimoine d'autrui.

Faitaetle ..o Nom complet .......cooiiiiiiiiens

Signature

NB : Les données a caractére personnel ainsi recueillies vous concernant sont obligatoires et ont pour finalité le respect de la réglementation concernant
I'échange automatique d’informations relatif aux comptes en matiére fiscale. Ces données sont destinées & CPS, responsable du traitement, ainsi que, le cas
échéant, a I'administration fiscale frangaise pour transmission, si la réglementation concernant I'échange automatique d'informations I'exige. Nous vous
rappelons que vous disposez de différents droits sur vos données personnelles (droit d’acces, de rectification, d’opposition, ...), que vous pourrez exercer
aupres de CPS, a I'adresse mail suivante : privacy.cps@concentrix.com.
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Desplanches, Sabrina
Rectangle


FRANCE LISTE DES MEDECINS AGREES POUR LA VISITE MEDICALE OBLIGATOIRE POUR L'OBTENTION
GALOP D'UNE AUTORISATION DE MONTER EN COURSE AU GALOP ET HABILITES A PROCEDER A DES
PRELEVEMENTS BIOLOGIQUES SUR LES PERSONNES TITULAIRES D’UNE AUTORISATION DE MONTER
EN COURSE.
Tit NOM Pré Ad Code VILLE Tél
itre renom resse Postal el.
Docteur |  MERCHIER Mayeul Maison de santé pluridisciplinaire | 91, Bld Jean Bignon | 03160 ESURBON 04.15.90.00.20
; L’ARCHAMBAULT s2eoEEE
. Unité de Médecine du Sport - :
Docteur CAPONY Nicolas HOPITAL SAINTE MARGUERITE — 20, avenue Viton 13009 MARSEILLE 04.91.74.50.40
Unité de Médecine du Sport - : 04.65.58.57.56
MARBLE, HOPITAL SAINTE MARGUERITE - AL, QUERIES HEEE el ARARSEINE
Docteur LETQUIMOUNIN, cent | de médecine d &
LOUVEL. entre provenga e medecine du
sport - CPMS 13400 AUBAGNE DOCTOLIB

Docteur | DE LA PROVOTE Bruno 61, rue Gambetta 14800 DEAUVILLE 02.31.88.11.11
Docteur ROCHER Stéphane 6 Place Morny 14800 DEAUVILLE 02.31.88.23.57
Docteur SUANT Alexandra 3-5 Place des Vieilles Forges 17200 | SAINT SULPICE DE ROYAN 05.46.39.95.55
Docteur ROCHETTE Thomas Centre Médical 14 p'af:vii“rv'e”x 19230 ARNAC POMPADOUR 05.46.22.46.50
Docteur TESTOU Gilles CMTS 2A B°”'ee’:‘rﬁl‘f,l"°“75 20090 AJACCIO 04.95.25.18.18
Docteur | BERGRASER Jean 5 Route de Mervilla 31320 CASTANET TOLOSAN 06.74.67.06.94
Docteur RIBOLLET Thomas Centre Hospitalier d’Arcachon A"::;‘nee:ia" 33164 LA TESTE-DE-BUCH 05.57.52.90.00
Docteur NADO Sébastien | Nouvelle Clinique Bordeaux Tondu “sfﬁr‘:;ée:” 33270 FLOIRAC 05.57.81.23.51
Docteur DUROUX Geérard 2, allée Massenet 33470 GUJAN-MESTRAS 07.50.68.19.93
Docteur MORVAN Paul 28, square de la Rance 35000 RENNES 02.99.30.01.66
Docteur | MENETRIER Sylvain '

CH Mont de Marsan - Site Layné A"eggjbﬂf{i;e # 40024 MONT DE MARSAN 05.58.05.11.56
Docteur MOLDOVAN Nicolae
Docteur DAHAN Georges 46 Boulevard Jules Verne 44300 NANTES 06.08.25.74.81
Docteur BOUDAUD Eric 45, rue Bourgonnier 49000 ANGERS 02.41.88.89.91
Docteur DIARA Camille 49420 OMBREE D’ANJOU 06.09.21.31.34

. N ZA de la Petite
Docteur AUBERT Thibault 31, rue Ampére Lande 50380 SAINT PAIR SUR MER 06.62.67.38.33
Docteur MONNIER r'llei;:'é‘ 5 Route de Nantes 53400 CRAON 02.53.94.52.52
Docteur MATON Fréderic Hépital privé La Louviére 69, rue La Louviére 59042 LILLE Cedex 03.20.15.70.00
Docteur DELHORBE Eric 4, rue du Valois 60200 COMPIEGNE 03.44.97.14.88
Docteur EUSTACHE Dominique 13, voie de la Grange des Prés 60260 LAMORLAYE 06.70.72.33.46
Docteur | BAUDRILLARD Pierre 9 Rue Pasteur 60340 | SAINT LEU D'ESSERENT 03.44.56.65.79
Docteur PAULTRE Ulysse 60, chemin de I'Eglise 64160 BUROS 05.59.84.89.78
Docteur SHULRIE = Stéphan 15 Bis Avenue Amédée Dufourg 64600 ANGLET 05.59.44.84.75
DUCLEON
Docteur HERBIN Pascal 5 rue des Lobélies 67450 LAMPERTHEIM 06.75.00.08.34
Docteur ROZAND Guy Clinigue du Parc 55 Fer, Ed 69006 LYON 04.72.44.87.76
Stalingrad

Docteur | AMIARD-JULLIEN |  Valérie 76700 GAINNEVILLE 06.08.10.32.11
Docteur FREY Alain Ol GO IRCER R AT 20 rue Armagis 78100 | SAINT-GERMAIN-EN-LAYE | 01.39.27.53.70

Site de Saint-Germain-en-Laye
Docteur BENTOUIR Samir 9 place nationale 78500 SARTROUVILLE 06.95.43.58.21
Docteur | AMIARD-JULLIEN | Valérie | C°Mre H“”'“"::Dggl LCRIRIIERS Route de Paris 80044 AMIENS Cedex 1 06.08.10.32.11
Docteur MARCIANO Sébastian 82, rue BAUDIN 92300 Levallois-Perret 01.88.59.08.88
Docteur UGOLIN Frantz Résidence Le Marais 3 Rue de la Liberte 97126 DESHAIES GUADELOUPE (590).82.86.72

~ Maurice- . SCHOELCHER /
Docteur | ROY-CAMILLE Tves 34 Boulevard du 25 Juin 1935 97233 MARTINIQUE 05.96.61.45.51
Docteur LANTHONY Hervé Centre Hospitalier du Nord fcpizliEanla 98850 v aliay 00687.78.52.05
Thavoavianon Calédonie

FRANCE GALOP - Service Médical
03/12/12024

Le Médecin Conseil France Galop, B. LE MASSON
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10 9001

BUREAU VERITAS
Certification

= ERANCE DEMANDE D’AGREMENT EN QUALITE
GALOP D’APPRENTI

ATTESTATION D’'HEBERGEMENT

Je soussigné(e)
NOM & e e e et e e rre e e e [T 0o o o USRS

Date de NaiSSANCe & ...oooeeiveiieiee et LieU d@ NAISSANCE & ..evieeiieeeeeee ettt e e e

Déclare sur ’honneur héberger :
[N\ [0 1 2 T PRSP PréNOmM & ceeeeieeiii s

Date de NAISSANCE & ..uuveveeeeeereireaaaes LieU d@ NAISSANCE & ..uuveeereeeeiieiieiiiiiet s

A I'adresse suivante :

Signature

Joindre :

M un justificatif de domicile : facture d'électricité, de gaz ou de téléphone de moins de trois mois, attestation du
bailleur, avis d'imposition, taxe fonciére, quittance de loyer ou assurance habitation.

M une copie recto-verso de la piece d’identité de I’hébergeant.

FRANCE GALOP : 15 boulevard de Douaumont - CS 64440 - 75819 PARIS CEDEX e TEL : +33 (0)1 49 10 20 30 « www.france-galop.com
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. FRANCE
GALOP

Pieces nécessaires a l'ouverture et a la certification de votre compte professionnel
aupres de France Galop

1. Une piece d’identité en cours de validité

Veillez a ce que votre copie soit lisible, non tronquée, bien cadrée et n"oubliez pas de scanner

le verso du document (carte d’identité) ou la page sur laquelle figure votre signature
(passeport).

Carte d’identité lisible Noir et blanc Recto et verso sur un méme document PDF

Passeport lisible Passeport incomplet Carte d’identité tronquée Carte d’identité illisible

FRANCE GALOP : 15 boulevard de Douaumont - CS 64440 - 75819 PARIS CEDEX e TEL : +33 (0)1 49 10 20 30 « www.france-galop.com
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2. Un justificatif de domicile

Si vous étes locataire ou propriétaire, vous devez envoyer un des documents suivants,
impérativement établi a votre nom et sur lequel figure votre adresse de domicile :

» Facture de consommation (eau, gaz, électricité ou téléphone) de moins de 3 mois,
» Taxe d’habitation, taxe fonciére ou avis d’imposition le plus récent,

> Attestation d’assurance de votre logement (assurance habitation),

» Quittance de loyer la plus récente.

20130308 D0234¢ 0000t 90 PARSIY 212
Document a conserver 5 ans Page /2
%~ €DF
taclures sur volre espa liant 2424 at

dantifiant Internat - 1234567891

* Ma facture, mon contrat, mon

déménagement ol pour toute réciamation

; M, ANTOINE DUPONT
22. RUE DE LA PAIX
8000 POITIERS

| acpe v
= Mon Compte sur Serveur Yocal 24h24 &
N* Vert) pour payer volre
Impleur
N'client 1 234 567 891

+ Mes Travaux de chauftage et d'isolation

Dépannage Electricite X ;g-a Votre facture du 07/03/2015 N* 23 501 364 101

Electricité “Tarif Bleu" Total TTC

EPF SEEVICE CLIENTS Coreommation; shoarement ot s 50346 €
nemnomomR 599,58 ¢
Total Hors TVA 503,46 €
# Lieu de consommation : o Prélevé le
22, RUE DE LA TVA paize 22/03/2013
PA
8 .{;) ) POITIERS Prochaine facture vers le 04052013 - Prochain releve vers le 0408/2013

Titulaire du contrat
M. ANTOINE DUPONT

Votre contrat
- Tae . on) €] vOs MESSAGES PERSONNELS

mpte 1 234 567 89
L Pour que volre prochaine faciure solt basée sur votre consommation réelle
sulfl de nous Fanamelira volre rolové de complour antre le 15/04/2015 ¢
Elactrictd "Taril Bloy™ D1/05°2015 nolammaent par Internet ¢ par Wilaphor Vo ordonnées hgurant er

Pont de iy n (P haut a g
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Si vous étes hébergé(e) par un parent ou un(e) ami(e), vous devez envoyer les trois documents
suivants :

> Attestation d’hébergement datée et signée par la personne qui vous héberge,
certifiant que vous habitez chez elle de maniéere stable, et mentionnant I'adresse a
laguelle vous étes hébergé(e),

» Justificatif de domicile au nom de la personne qui vous héberge, sur lequel figure son
adresse de domicile et datant de moins de 3 mois,

> Photocopie recto-verso de la piéce d’identité de la personne qui vous héberge.

Les trois documents doivent
étre réunis sur un seul
et méme PDF

Prénom, Nom
Adresse
Code Postal - Ville

Destinataire
Adresse
Code Postal - Ville

A (Ville), ke (Date)
Objet : attestation d'hébergement
Madame, Monsieur, e
» -
o soussigné{e) (Nom et prénom de I'Mbrrpcwl né(e) le (Date de Naissance) & (Liew de noissonce) et 3 ;_'“:::Kim B P0ITIENS (aes
au (Adresse pié hébergeur), atteste sur I'honneur que (Nom et prénom de lo —M_ :
personne hébergée), né(e) le (Dam de Naissance de lo personne hébergée) a (Lieu de naissance) est . = S

actuellement hébergé{e) @ mon domicile situé (Adresse compléte du domicile de I'hébergement).

rensouneLs
Vous trouveres cf-joint les coples de nos pidces didentité respectives ainsl qu'un justificaty de A ————
domicile de mon habitation datant de moins de six mois.

Veulllez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées,

Signature
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3. Un Relevé d’lIdentité Bancaire

Il doit mentionner le nom du titulaire du compte, I'IBAN complet ainsi que le code BIC.
Le document doit étre délivré par la banque. Le logo de la banque doit donc étre visible.

Identifiant international de compte bancaire

Crédit &» Mutuel

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

IBAN (International Bank Account Number)
FR8414508000407667174973Z30

Domiciliation

CCM SCHILTIGHEIM
AGENCE CENTRE

45 ROUTE DE BISCHWILLER
67300 SCHILTIGHEIM

933390416537

Remettez ce relevé a tout autre organisme ayant besoin de connaitre
vos références bancaires pour la domiciliation de vos virements ou de
préléevements a votre compte. Vous éviterez ainsi des erreurs ou des
retards d'exécution.

BIC (Bank Identifier Code)
CMCIFR2A

Titulaire du compte (Account Owner)

Fondation Teaming
Avda. Alcalde Barnils, 64-68.
08174 Sant Cugat del vallés

PARTIE RESERVEE AU DESTINATAIRE DU RELEVE
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