DEMANDE DE DEROGATION D’UN BNSSA
(En application de l'article A.332-11 du Code du Sport)
Je soussigné : ……………………………………………………………………………………………..

en qualité de :………………………………………………………………………………………………

demande l'autorisation d'employer la personne suivante, titulaire du BNSSA, pour assurer la surveillance d'un établissement de baignade d'accès payant.
Il s'agit de :

· M …………………………………………………………………………………………………...

· Domicilié (e) : ……………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………...

· Tél. : ………………………………………

· Date de naissance : …………. Lieu : …………………………… Nationalité : ………………

· Date et lieu de délivrance du diplôme : …………………………………………………………

· Date de révision : …………………………………

· Période de recrutement : …………………………………………………………………………
(Minimum 1 mois, maximum 4 mois)
· Lieu d'exercice : piscine / baignade ……………………………………………………………..

· Si le titulaire du diplôme a déjà effectué la déclaration annuelle d’activité 

pour les BNSSA délivrés après le 28 août 2007, à la DDCS, indiquez le n° de déclaration : ………………………….........................................................................................................

Fait à : .............................………..le : ……………………
Signature de l'Employeur :

Demande à envoyer à la :

DRDJSCS Grand Est – Direction départementale déléguée - Mission Sports 
Cité administrative Gaujot

14 rue du Maréchal Juin - CS 50016 - 67084 STRASBOURG Cedex
Standard : 03.88.76.76.16 – fax : 03.88.76.76.11 – adresse courriel : laura.zanoni@bas-rhin.gouv.fr
	Documents à joindre :

· pièce attestant que l'employeur n'a pas trouvé de M.N.S. 

· 1 copie de la carte d'identité (du passeport ou du livret de famille)

· 1 copie du diplôme (et attestation de révision : obligatoire pour tous les diplômes du BNSSA obtenu depuis plus de 5 ans)

· 1 certificat médical de moins de 3 mois (conforme au modèle joint en annexe)



CERTIFICAT MEDICAL
Article A.322-10 du Code du Sport (Annexe III-9)

Un certificat médical établi moins de trois mois avant la date du dépôt du dossier est exigé pour tout candidat titulaire du Brevet National de Sécurité et de Sauvetage Aquatique
Je soussigné _________________________________________________________________

Docteur en médecine, certifie avoir examiné à ce jour  M ____________________________

et avoir constaté /qu’il, qu’elle/ ne présente aucune contre-indication apparente à la pratique de la natation et du sauvetage, ainsi qu'à la surveillance des usagers des établissements de baignade d'accès payant.
Ce sujet n’a jamais eu de perte de connaissance ou de crise d’épilepsie et présente en particulier une aptitude normale à l’effort, une acuité auditive lui permettant d’entendre une voix normale à 5 mètres, ainsi qu’une 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 la somme des acuités visuelles de chaque oeil mesurées séparément.

Soit au moins ....

3/10 + 1/10 ou 2/10 + 2/10 

Cas particulier

Dans le cas d’un oeil amblyope, le critère exigé est : 4/10 + inférieure à 1/10

AVEC CORRECTION
-Soit une correction amenant une acuité visuelle de 10/10 pour un oeil, quelle que soit la valeur de l’autre oeil corrigé (supérieure à 1/10).

-Soit une correction amenant une acuité visuelle de 13/10 pour la somme des acuités visuelles de chaque oeil  corrigé, avec un oeil corrigé au moins à 8/10.

CAS PARTICULIER
Dans le cadre d’un oeil amblyope, le critère est : 10/10 pour l’autre oeil corrigé. 
