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DATE DE RETOUR AVANT LE 18 SEPTEMBRE 2015 

Dossier à renvoyer par mail à : 

erfan.centre@wanadoo.fr 

Magali JOURDAIN 

Tel : 02 47 40 25 46 

Mail : erfan.centre@wanadoo.fr  

Site internet : http://centre.ffnatation.fr 

+ 4 Mercredis après midi 

de pratique dans un club partenaire. 

 Stagiaire 

Bénévole 

Stagiaire 

Salarié 

 Coût réel 

frais de fonctionnement 110 € 

frais pédagogiques 780 € 

frais annexes 240 € 

frais dossier inscription 20 € 

 Aide Comité FFN Centre (frais pédagogiques) 

 

-554 € - 

596€ 1 150 € 
Se renseigner auprès de l’ERFAN Centre 

pour l’Aide aux Clubs labellisés    

mailto:erfan.centre@wanadoo.fr


2015/2016

2014.2015 :

Ecrivez votre nom et prénom



Ecrivez votre nom et prénom

Ecrivez votre nom et prénom





Ecrivez votre nom et prénom







596 €

18 SEPTEMBRE 2015

montant

montant

Utiliser le logiciel gratuit 
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