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FICHE D’INSCRIPTION 

À retourner dûment complétée avec les pièces demandées pour l’inscription,  
de la page 1 à la page 5 

 
Sessions de préparation au Test Luc Léger - 2025 

 

IDENTITÉ DU CANDIDAT 

 

*Champ obligatoire 

Nom* :   ..............................................................................................................................................................................  

Nom d’usage* : ................................................................................................................................................................  

Prénom(s) * :  ..................................................................................................................................................................  

Sexe* :  Féminin   Masculin  

Etes- vous en situation de handicap : Oui   Non  

Souhaitez-vous être accompagné(e) pour compléter la fiche d’inscription ? Oui      Non  
Si oui, veuillez contacter le Pôle Formation au 0596 38 38 01 ou 0696 01 19 95 
 

 J J M M A A A A  

Date de naissance* :          

 

 Domicile :  .................................................. … Professionnel : ………………………………………………………  

 Portable* : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ Domicile : __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ Bureau : __ __ __ __ __ __ _ .   

@*   ......................................................................................................................................................................................   

  

INSTITUT MARTINIQUAIS DU SPORT – SERVICE FORMATION 
Quartier Mangot Vulcin - Route du Vert-Pré - 97 232 Le Lamentin 

Tél : 0596 38 38 00 - 0596 38 38 18 | dir.formation@ims.mq | www.ims.mq 
N° SIRET : 800 129 363 00019 – Code APE : 85.51Z 

N° de déclaration d’activité : 97 97 30703 97 

http://www.ims.mq/


Page 2 sur 7 
 

DOMICILIATION 

Adresse* :  .........................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................  

Code Postal* : ............................................................ Ville* :  ......................................................................................  

 

RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES 

 

Comment avez-vous eu l’information de la mise en place des sessions de préparation au Test Luc 

Leger ?  

 

☐Réseaux sociaux               ☐Radio               ☐Télévision               ☐Mail               ☐WhatsApp      

 

☐ Personne à personne     ☐ Affiche           ☐Autres (Précisez) .................................................................  

  

1- SPORTS PRATIQUÉS EN LOISIR ET/OU COMPÉTITION 

Année Intitulé du sport Structure (s) Niveau 
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FINANCEMENT DE LA PRESTATION 

 
Facturation   

Nom/Prénom du destinataire de la facture :  ................................................................................................................  
 
Adresse :  ......................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................................  

Tél :  ................................................................................................................................................................................................  

Mail :  .............................................................................................................................................................................................  

 
Quel sera votre mode de règlement ?  

 Par Carte bancaire  

 Par virement  

       (avec l’envoi par mail du récépissé de l’ordre de virement sur lequel est mentionné le numéro 
de facture à : dir.formation@ims.mq)  

 

OBJECTIF DE LA PRESTATION 

 

Quel est votre objectif en participant aux sessions de préparation au Test Luc Léger ? 

 Formation BP JEPS « Activités Physiques pour Tous » (APT) ; 

 Formation BP JEPS « Activités de la Forme » (AF) ; 

 Concours Sapeurs-Pompiers ; 

 Concours Gendarmerie ; 

 Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………… 
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FICHE D’URGENCE  
 
 

Nom/Prénom du participant : …………………………………………………………………………………………. 

 

PERSONNE(S) À CONTACTER EN CAS D’URGENCE 
 

Contact 1 

Nom : ..................................................................................................................................................................................  

Prénom :  ...........................................................................................................................................................................  

Lien de parenté :  ...........................................................................................................................................................  

N° de téléphone portable :  ........................................................................................................................................  

N° de téléphone professionnel :  ..............................................................................................................................  

N° de téléphone domicile :  ........................................................................................................................................  

@ :  .......................................................................................................................................................................................  

Contact 2 

Nom : ..................................................................................................................................................................................  

Prénom :  ...........................................................................................................................................................................  

Lien avec cette personne :  .........................................................................................................................................  

N° de téléphone portable :  ........................................................................................................................................  

N° de téléphone professionnel :  ..............................................................................................................................  

N° de téléphone domicile :  ........................................................................................................................................  

@ :  .......................................................................................................................................................................................  
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CERTIFICAT MÉDICAL 

Je soussigné,  ............................................................................................................................................................................   

Docteur en :  .............................................................................................................................................................................  

⧠ Médecine Générale    ⧠ Médecine du Sport     ⧠ Autre Spécialité :  ................................................................  

Demeurant :  ............................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................  

Certifie avoir examiné ce jour : 

M/Mme (entourer la mention correspondante) .......................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................  

Né(e) le : …………./…………./……….. 

Demeurant :  ............................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................  

Candidat(e) à la préparation du Test Luc léger, et n’avoir constaté à la date de ce jour, aucune contre-

indication médicale apparente :   

• à la pratique du test d’endurance « Luc Léger » ; 

 

• et à l’exercice d’activités physiques.   

 Certificat remis en mains propres à l’intéressé pour servir et valoir ce que de droit. 

 

Fait à  ............................................................................................. , le  .....................................................................................  

 

 

 

 

 

  
 

Annexe 1 

Cachet du médecin Signature du médecin 
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PIÈCES À JOINDRE OBLIGATOIREMENT À VOTRE FICHE D’INSCRIPTION 

 Le certificat médical original en Annexe 1 (cachet + signature du médecin), qui devra être daté de 

moins de 3 mois au moment de passer les tests d’entrée en formation (il est impératif d’utiliser le 

certificat en Annexe 1, aucun autre document ne sera accepté) ; 
 

 Une attestation d’assurance en Responsabilité Civile en cours de validité, mentionnant votre 

nom et prénom couvrant vos dommages durant les sessions de préparations ; 
 

CONTACTS IMS 
 

La fiche d’inscription est à retourner au Pôle Formation de l’IMS par mail en un seul PDF, ou 
directement sur place.  

Quartier Mangot Vulcin – Route du Vert-Pré 
97232 LE LAMENTIN 

 

Accueil     0596 38 38 00  
 

Pôle formation :  
  

• DHELIN Marie-Christine   0596 38 38 08 / 0696 60 41 09  
 

• SERAPHIN Tatiana   0596 38 38 12 / 0696 81 18 62 
 

Mail : dir.formation@ims.mq 

Aucune fiche incomplète ne sera acceptée 
 

Pour connaître la date limite de remise de la fiche d’inscription, veuillez nous contacter par 
mail ou téléphone. 

 

La réception de la fiche d’inscription aura lieu : 

Les lundis, mardis et jeudi de 9h00 à 13h00 et de 14h00 à 16h00 
Les Mercredis et vendredi de 9h00 à 13h00 

 
L’accessibilité des personnes en situation de handicap à l’IMS 
Tous les espaces identifiés à l’IMS permettent d’effectuer des manœuvres de contournement. De 
larges couloirs permettent à deux personnes de se croiser, quelle que soit leur situation. 
 

Des places de stationnement adaptées et matérialisées sont disponibles au sein des 3 parkings de l’IMS : 
• 4 à l’entrée du bâtiment Administratif 
• 1 en face du bâtiment Restauration 
• 2 en face de l’espace de Crossfit 

 

L’accueil du public en situation de handicap est assuré par Madge SALOMON et Olivia PIERRE-EMILE, 
référents handicap. Elles se chargent de recueillir des précisions sur la nature du handicap et sur les moyens 
à mettre en œuvre pour rendre leur séjour dans le centre le plus confortable possible.  

Pour toute demande d’information complémentaire liée à votre prise en charge, vous êtes invités à vous 
rapprocher de nos services. 
 

Moyens de transport pour accéder à l’IMS 
• Bus ligne 421 du réseau Mozaïk  

Arrêt  « Mangot Vulcin » en face de l’IMS 
• Bus ligne 404 du réseau Mozaïk 

Arrêt « Mangot Vulcin » en face de l’IMS
 

mailto:dir.formation@ims.mq

