
Fiche de renseignements : (à remplir obligatoirement)

Catégorie demandée :
B □    AAC (Conduite Accompagnée) □     CS (Conduite Supervisée) □     AM (ancien BSR) □
A1(125) □ A2 (Moto) □ A (Moto) □

Catégories déjà obtenues :
B □     AM □ A1 □ A2 □ A □ B1 □ BE □ C1□ C1E □ C □    CE□    D1□   D1E□ D□ 
DE□   

Etes-vous titulaire du Permis AM (BSR) ?  Oui  □    Non  □

Dernière catégorie obtenue le : à :
Par examen □ Par échange □

Nom de naissance : …................................................

Nom d'usage : …...........................................................

Prénom(s) : …...............................................................

Date de naissance : ….../....../....... Lieu : …........................................ Dpt : …...

Pays : …....................................

Adresse : …................................................................................................................................

CP : …..................... Ville :  …..................................................

Téléphone port: …../....../....../....../.......
(obligatoire) 

Adresse mail : …................................................................@.........................................................
(obligatoire)

Êtes-vous porteur d'un dispositif de correction de la vision ?  Oui □ Non □

Pour les élèves mineurs     - Renseignements du représentant légal

Nom de naissance : …................................................

Nom d'usage : …...........................................................

Prénom(s) : …...............................................................

Adresse : …................................................................................................................................

CP : …..................... Ville :  …..................................................

Téléphone  : …../....../....../....../.......
ATTENTION     : Vous devez avoir tous les documents demandés pour faire l'inscription
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