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Certificat de Coach d’activités physiques en entreprise 
Identification des besoins de formation 

 
Ce questionnaire doit permettre d’identifier vos besoins de formation. 

Merci de votre retour à formation@ffse.fr avant toute démarche de formation 
 
Nom :  ................................................................................  Prénom :  ...............................................................  
 
Prérequis à la formation 

Détenez-vous une carte professionnelle d’éducateur sportif ?   Oui -  Non 
Quel(s) diplôme(s) avez-vous obtenu et à quelle date ? 

- BPJEPS  Oui -  Non  /Année d’obtention :........... spécialité :  ..............................................................  

- DEJEPS  Oui -  Non /Année d’obtention : ........... spécialité :  ..............................................................  

- DESJEPS  Oui -  Non /Année d’obtention : ......... spécialité :  ..............................................................  

- Licence  Oui -  Non /Année d’obtention : ........... spécialité :  ..............................................................  

- Master  Oui -  Non /Année d’obtention : ........... spécialité :  ..............................................................  

Autre qualification délivrée par l’Etat:  ................................  ...............................................................................  
Autre qualification fédérale   ...............................................  ...............................................................................  
 
Expériences d’encadrement 
Depuis combien d’années encadrez-vous des activités physiques et sportives ? ..................................................  

Avez-vous des expériences d’encadrement en sport d’entreprise ?   Oui -  Non 
 
Si, oui merci de les décrire (volume d’heures, modalités d’intervention…) 
 ........................................................................................................................................................................... 
 ...........................................................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................  
 
Attentes et besoins 
Quel impact attendez-vous de cette formation sur votre activité professionnelle ? 
 ........................................................................................................................................................................... 
 ...........................................................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................  
Quelles sont vos motivations pour suivre cette formation (Problèmes, dysfonctionnements, nouveau projet 
nécessitant de nouvelles compétences...) ? 
 ........................................................................................................................................................................... 
 ...........................................................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................  
Avez-vous des attentes et/ou besoins particuliers par rapport à cette formation ? 
 ........................................................................................................................................................................... 
 ...........................................................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................  
 
Date et signature du candidat :  
 
Cadre réservé à la FFSE 

Formation adaptée aux besoins exprimés   Oui -  Non 
Si non, autre orientation possible :  .....................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................  
 

Version août 2021 

http://www.ffse.fr/
mailto:formation@ffse.fr

