
 

NOM:_____________________________ 
Prénom :__________________________ 
N° de Téléphone :____________________ 

Dossier reçu par : ____________________ 
Le :______________________________ 
Fonction : _________________________ 

Protection Civile de la Mayenne / Boulevard Frédéric Chaplet 53000 LAVAL 
02.52.49.01.02 - mayenne@protection-civile.org

DOSSIER 
ENGAGEMENT  

BÉNÉVOLE



NOM : 

Nom d’usage : 

Prénom :

Date de Naissance :

Lieu de Naissance : 

Sexe :    M / F

N°  et Nom de Rue : 

Code Postal :

Ville : 

N° Téléphone Portable : 

N° Téléphone Fix : 

Adresse Email : 

1- BÉNÉVOLE

2- ADRESSE DU DOMICILE

3- TÉLÉPHONE ET ADRESSE MAIL DE CONTACT



 

 

NOM : Prénom :

Lien de parenté : 

N° de Téléphone :

SCOLARISÉ

SANS ACTIVITÉ

EXERCE UNE ACTIVITÉ PROFESSION :

VOITURE DATE D’OBTENTION :

MOTO DATE D’OBTENTION :

POIDS LOURD DATE D’OBTENTION :

SUPER POIDS LOURD DATE D’OBTENTION :

TRANSPORT EN COMMUN DATE D’OBTENTION :

BATEAU DATE D’OBTENTION :

AMBULANCE DATE D’OBTENTION :

4- PERSONNE(S) À PREVENIR EN CAS D’URGENCE

7-VOTRE SITUATION ACTUELLE

8-PERMIS DE CONDUIRE



 

EN ACTIVITÉ DEPUIS LE :

SAPEUR POMPIER 
PROFESSIONNEL

SAPEUR POMPIER VOLONTAIRE

B.S.P.P

B.M.P.M

CRS SURVEILLANT DE PLAGE

SERVICE DE SANTÉ DES ARMÉES

SERVICE DES URGENCES C.H.

SÉCURITÉ CIVILE

P.G.H.M

S.S.S.M POMPIERS

SAMU / SMUR

U.M.P.S

PROTECTION CIVILE

U.N.A.S.S

CROIX BLANCHE

C.R.F

AMBULANCIER

9- EXPÉRIENCES EN SECOURISME



Formulez vos motivations en quelques lignes. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DATE D’OBTENTION DATE DU DERNIER 
RECYCLAGE

PSC1

SST

PSE1

PSE2

SAP1

SAP2

AFGSU1

AFGSU2

SOCIO / PSYCHO

PAE1

PAE2

PAE3

CHEF D’ÉQUIPE

10- DIPLÔMES DE SECOURISME

11 - MOTIVATIONS



Inscrivez ci dessous les informations que vous jugerez 
nécessaires. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

NOM : SEXE :       M    /     F

NOM D’USAGE :

PRÉNOM : 

N° et Nom de Rue :

Complément d’adresse 

Code Postal : Ville : 

MALADIES CONNUE(S)

Nom : Traitement : 

ALLERGIE(S)

Substance(s) Traitement(s)

Groupe Sanguin



• 1 Photo d’identité 
• Photocopie Carte Nationale d’Identité 
• Photocopie Carte Vitale 
• Photocopie Permis de Conduire 
• Photocopie Diplôme Scolaire 
• Photocopie Diplôme de Secourisme / et des ses recyclages 
• Accord Parentale pour les mineurs 
• Curriculum Vitae 
• Chèque de cotisation d’un montant de 5 euros. 

 
DOCUMENTS OUI NON

Dossier de Candidature

1 Photographie d’identité

Photocopie Carte Nationale d’Identité

Photocopie Carte Vitale

Photocopie Permis de Conduire

Photocopie Diplôme Scolaire

Photocopie Diplôme de Secourisme / et des ses recyclages

Accord Parentale pour les mineurs

Curriculum Vitae

Chèque de cotisation d’un montant de 5 euros.

AVIS DE LA DIRECTION FAVORABLE DEFAVORABLE

12 - PIÈCES À JOINDRE AU DOSSIER 

13 - CADRE RÉSERVÉ AU SERVICE RECRUTEMENT 




