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S.C.B 

Sauvetage 
 

Formation Initiale Surveillance et Sauvetage Aquatique Littoral  

 

Madame, Monsieur,  

       Vous allez vous inscrire à une session de formation initiale SSAL  

Cette formation est  dispensée par des formateurs, titulaires au mimum du diplôme de formateur SSAL 

Le face à face pédagogique est de 28h obligatoirement. 

Cette formation est accessible sous réserve d’être tituliare du PSE2 et BNSSA 

 

Elle se déroulera : 

       Du 29 mai au 1er juin 2025 

Au poste 2 à Cabourg, boulevard des diablotins 14390 

 

Afin de confirmer votre inscription, merci de nous retourner :  

➢ Le coupon réponse ci-dessous lisiblement et entièrement complété 

Adresse : SCB Sauvetage aquatique, Centre Nautique A. PERREE, 9 rue du stade, 27300 Bernay 

➢ Le règlement de 400 € à l’ordre du « SCB Sauvetage aquatique».   

➢ La copie de votre diplôme original PSE2, BNSSA avec leur FC. 

 

A noter: 

En cas d’abandon en cours de formation, aucun remboursement ne pourra être réclamé sauf si présentation 

d’un certificat médical. Règlement encaissé en fin de formation 

Les repas du midi sont à votre charge. 

Hébergement en option 

Le SCB se réserve le droit d’annuler la formation si moins de 6 candidats inscrits 

 

Pour tout renseignement supplémentaire : 

SCB Sauvetage aquatique, 9 rue du stade, Centre nautique André Perrée,  27300 Bernay 

sauvetage.bernay@gmail.com   

ou par téléphone : Référent pédagogique et adminstratif : Vanessa 06.50.31.82.66  

cdss27.org / Formation sauvetage aquatique/ SSA 

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

ACCUSE DE RECEPTION  

Je soussigné (Nom, Prénom): 

Date de naissance :……………….. …Lieu de naissance : …………….......….  Département de naissance :…. 

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

Code postal et ville : ………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ………………………………………… Mail :………………………………………………... 

Participera à la session formation initiale SSA du 29 mai au 1er juin.               

Date et signature (D’un responsable légal si mineur): 


