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DEMANDE DE STAGE D’ INITIATION AU WORKING TEST 

 

 

NATURE DU STAGE 
 

 Stage d’ initiation au Working Test   

    

    
 

 

Lieu de l’organisation proposé : ………………………………………………………………………..………………………... 

 

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

 

Joindre quelques photos du site 

 

DEMANDEUR : A.C.R. ou S.C.R. ou F.C.  
 
Société canine : ..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nom et prénom du président de la SCR  :   …………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Adresse : …………………………………………………………………………   C.P. : ……………….    Ville : ……………………………………………………. 
 
Téléphone : ……………………..….…….……………       Mobile  : ……….…….…….…..…….……………     Mail  : ……………….……..…………………… 
 
 
 
Nom et prénom du président de la CUR/CUT  :   ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Adresse : …………………………………………………………………………   C.P. : ……………….    Ville : ……………………………………………………. 
 
Téléphone : ……………………..….…….……………       Mobile  : ……….…….…….…..…….……………     Mail  : ……………….……..…………………… 
 
Date : …………………………    Nom du signataire :   …………………………………………….        Signature :  
 

 

CLUB ORGANISATEUR : 
 

Club : ………………………..………………………………………………………………………………………………          Code SCC : .………………………. 

 
Nom et prénom du président du club :   ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Adresse : …………………………………………………………………………   C.P. : ……………….    Ville : ……………………………………………………. 
 
Téléphone : ……………………..….…….……………       Mobile  : ……….…….…….…..…….……………     Mail  : ……………….……..…………………… 
 
Nom et prénom du responsable du stage :   …………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Adresse : …………………………………………………………………………   C.P. : ……………….    Ville : ……………………………………………………. 
 
Téléphone : ……………………..….…….……………       Mobile  : ……….…….…….…..…….……………     Mail  : ……………….……..…………………… 
 
Date : …………………………    Signature du président du club : 
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REPONSE DU GT WORKING TEST 

 
Date du stage proposée : …………….……………………..…………………………………………………..……….……………………………………………….. 
 
 
Nom et prénom de l’intervenant 1 : ……..….………………………………………………………………………….………………………………………………….. 
 
Adresse : …………………………………………………………………………   C.P. : ……………….    Ville : ……………………………………………………. 
 
Téléphone : ……………………..……..………………       Mobile  : ……….…….…….…..…….……………     Mail  : …………….………..…………………… 
 

 
Nom et prénom de l’intervenant 2 : ……..….………………………………………………………………………….………………………………………………….. 
 
Adresse : …………………………………………………………………………   C.P. : ……………….    Ville : ……………………………………………………. 
 
Téléphone : ……………………..……..………………       Mobile  : ……….…….…….…..…….……………     Mail  : …………….………..…………………… 
 

 
Nom et prénom de l’intervenant 3 : ……..….………………………………………………………………………….………………………………………………….. 
 
Adresse : …………………………………………………………………………   C.P. : ……………….    Ville : ……………………………………………………. 
 
Téléphone : ……………………..……..………………       Mobile  : ……….…….…….…..…….……………     Mail  : …………….………..…………………… 
 

 

 


