
SARL PDVFORMATION 
Non assujetties à la TVA 

N° de SIRET : 828 965 681 00012

Déclaration d’activité enregistrée sous le 
numéro 32 60 04 18 660 auprès du Préfet des 
Hauts de France.

Agrément départemental délivré sous le 

numéro 60.19.03 le 02/01/2020

Fiche d’inscription 
SSIAP 1

☐ Initiale

☐ Recyclage

☐ Remise à niveau

Période de formation choisie :  ...............................................  Lieu :  .............................................................  

Nom de naissance :  ................................................  Nom d’épouse :  .....................................................................  

Prénom :  .............................................................................................................  sexe : ☐ F  ☐ M  ..........................  

Adresse :  ...................................................................................................................................................................  

Code postal :  ............................  Ville : ......................................................................................................................  

Tel :  ..........................................  Mail : ......................................................................................................................  

Né le :  .......................................  à :  ...................................................................  Dépt (ou pays) :  ...........................  

Profession : ................................................................................................................................................................  

Coordonnées de Facturation 

Numéro SIRET de l’entreprise :  ................................................................................................................................  

Nom de la structure : ..................................................................................................................................................  

Adresse de la structure :  ...........................................................................................................................................  

Code Postal :  ............................  Ville :  .....................................................................................................................  

Tel : ...........................................  Mail :  .....................................................................................................................  

Fait à  .......................................................................  le  ..........................................  Signature 

Pièces à fournir 

☐ Copie carte nationale d’identité

☐ 2 photos d’identité

☐ Certificat médical de moins de 3 mois

☐ Copie SST ou PSE1 en cours de validité

☐ Règlement (chèque ou avis de virement)

☐ Copie diplôme initial et attestations (pour recyclage ou remise à niveau)

Tarif (Ttc)

☐

SSIAP 1 (1090.00 €)

Mode de paiement 

Coordonnées bancaires de PDVFORMATION :

Code banque Code guichet N° Compte Clé RIB 

30003 00671 00020405043 88 

IBAN : FR76 3000 3006 7100 0204 0504 388
BIC : SOGEFRPP

☐ Virement (à effectuer sur compte bancaire ci-joint) fournir copie avis de virement)

☐ Chèque n° ................................  (à l’ordre de
PDVFORMATION)

☐ autre (CPF,…)

Renseignements complémentaires 

Quel est votre domaine d’activité ? 

...............................................................................................................................................................................

Quel est votre poste de travail ? 

 ...............................................................................................................................................................................
Quelles sont vos attentes par rapport à la formation ? 

 ...............................................................................................................................................................................

☐

SSIAP 1 – Recyclage (290.00€)

N° SIRET : 828 965 681 00012 / Code APE : 8559B « déclaration d'activité enregistrée sous le numéro 32 60 04186 60 auprès du préfet  

de la région HAUTS-DE-FRANCE ». Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l'Etat .   

Habilitation SST : H31985/2018/SST-1/O/04  Agrément SSIAP : 60.19.03 

☐ SSIAP 1 – Remise à niveau (390.00€)

☐ SSIAP 1 – Module complémentaire (790.00€)



SARL PDVFORMATION 
Non assujetties à la TVA 
N° de SIRET : 828 965 681 00012

Déclaration d’activité enregistrée sous le 
numéro 32 60 04 18 660 auprès du Préfet des 
Hauts de France.

Agrément départemental délivré sous le 
numéro 60.19.03 le 02/01/2020

Fiche d’inscription 
SSIAP 2

☐ Initiale

☐ Recyclage

☐ Remise à niveau

Période de formation choisie :  ...............................................  Lieu :  .............................................................  

Nom de naissance :  ................................................  Nom d’épouse :  .....................................................................  

Prénom :  .............................................................................................................  sexe : ☐ F  ☐ M  ..........................  

Adresse :  ...................................................................................................................................................................  

Code postal :  ............................  Ville : ......................................................................................................................  

Tel :  ..........................................  Mail : ......................................................................................................................  

Né le :  .......................................  à :  ...................................................................  Dépt (ou pays) :  ...........................  

Profession : ................................................................................................................................................................  

Coordonnées de Facturation

Numéro SIRET de l’entreprise :  ................................................................................................................................  

Nom de la structure : ..................................................................................................................................................  

Adresse de la structure :  ...........................................................................................................................................  

Code Postal :  ............................  Ville :  .....................................................................................................................  

Tel : ...........................................  Mail :  .....................................................................................................................  

Fait à  .......................................................................  le  ..........................................  Signature 

Pièces à fournir 

☐ Copie carte nationale d’identité

☐ 2 photos d’identité

☐ Certificat médical de moins de 3 mois

☐ Copie SST ou PSE1 en cours de validité

☐ Règlement (chèque ou avis de virement)

☐ Copie diplôme initial et attestations (pour recyclage ou remise à niveau)

Mode de paiement 

Coordonnées bancaires de PDVFORMATION :
Code banque Code guichet N° Compte Clé RIB 

30003 00671 00020405043 88 
IBAN : FR76 3000 3006 7100 0204 0504 388
BIC : SOGEFRPP

☐ Virement (à effectuer sur compte bancaire ci-joint) fournir copie avis de virement)

☐ Chèque n° ................................  (à l’ordre de
PDVFORMATION)

☐ autre (CPF,…)

Renseignements complémentaires 

Quel est votre domaine d’activité ? 

...............................................................................................................................................................................

Quel est votre poste de travail ? 

 ...............................................................................................................................................................................
Quelles sont vos attentes par rapport à la formation ? 

 ...............................................................................................................................................................................

N° SIRET : 828 965 681 00012 / Code APE : 8559B « déclaration d'activité enregistrée sous le numéro 32 60 04186 60 auprès du préfet  

de la région HAUTS-DE-FRANCE ». Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l'Etat .   

Habilitation SST : H31985/2018/SST-1/O/04  Agrément SSIAP : 60.19.03 

Tarif (Ttc)

☐

SSIAP 2 (1349.00 €)☐

SSIAP 2 – Recyclage (349.00€)

☐ SSIAP 2 – Remise à niveau (449.00€)

☐ SSIAP 2 – Module complémentaire (849.00€)



SARL PDVFORMATION 
Non assujetties à la TVA 
N° de SIRET : 828 965 681 00012

Déclaration d’activité enregistrée sous le 
numéro 32 60 04 18 660 auprès du Préfet des 
Hauts de France.

Agrément départemental délivré sous le 
numéro 60.19.03 le 02/01/2020

Fiche d’inscription 
SSIAP 3

☐ Initiale

☐ Recyclage

☐ Remise à niveau

Période de formation choisie :  ...............................................  Lieu :  .............................................................  

Nom de naissance :  ................................................  Nom d’épouse :  .....................................................................  

Prénom :  .............................................................................................................  sexe : ☐ F  ☐ M  ..........................

Adresse :  ...................................................................................................................................................................  

Code postal :  ............................  Ville : ......................................................................................................................  

Tel :  ..........................................  Mail : ......................................................................................................................  

Né le :  .......................................  à :  ...................................................................  Dépt (ou pays) :  ...........................  

Profession : ................................................................................................................................................................  

Coordonnées de Facturation

Numéro SIRET de l’entreprise :  ................................................................................................................................  

Nom de la structure : ..................................................................................................................................................  

Adresse de la structure :  ...........................................................................................................................................  

Code Postal :  ............................  Ville :  .....................................................................................................................  

Tel : ...........................................  Mail :  .....................................................................................................................  

Fait à  .......................................................................  le  ..........................................  Signature 

Pièces à fournir 

☐ Copie carte nationale d’identité

☐ 2 photos d’identité

☐ Certificat médical de moins de 3 mois

☐ Copie SST ou PSE1 en cours de validité

☐ Règlement (chèque ou avis de virement)

☐ Copie diplôme initial et attestations (pour recyclage ou remise à niveau)

Mode de paiement 

Coordonnées bancaires de PDVFORMATION :
Code banque Code guichet N° Compte Clé RIB 

30003 00671 00020405043 88 
IBAN : FR76 3000 3006 7100 0204 0504 388
BIC : SOGEFRPP

☐ Virement (à effectuer sur compte bancaire ci-joint) fournir copie avis de virement)

☐ Chèque n° ................................  (à l’ordre de
PDVFORMATION)

☐ autre (CPF,…)

Renseignements complémentaires 

Quel est votre domaine d’activité ? 

...............................................................................................................................................................................

Quel est votre poste de travail ? 

 ...............................................................................................................................................................................
Quelles sont vos attentes par rapport à la formation ? 

 ...............................................................................................................................................................................

N° SIRET : 828 965 681 00012 / Code APE : 8559B « déclaration d'activité enregistrée sous le numéro 32 60 04186 60 auprès du préfet  

de la région HAUTS-DE-FRANCE ». Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l'Etat .   

Habilitation SST : H31985/2018/SST-1/O/04  Agrément SSIAP : 60.19.03 

Tarif (Ttc)

☐

SSIAP 3 (3590.00 €)☐

SSIAP 3 – Recyclage (490.00€)

☐ SSIAP 3 – Remise à niveau (890.00€)

☐ SSIAP 3 – Module complémentaire DUT (990.00€)

☐ SSIAP 3 – Module complémentaire PRV2 AP2 (1390.00€)



CERTIFICAT MÉDICAL SSIAP 1 

Je soussigné, Docteur  ......................................................................................................................... 

certifie, après examen, que : 

Mr, Mme, Melle  .................................................................................................................................... 
Né le  .................................................................................................................................................... 

- A satisfait à un examen général clinique normal,
- Présente un appareil locomoteur compatible avec l'exécution des actions citées ci-dessous,
- A une absence de trouble objectif et subjectif de l'équilibre,
- A une acuité auditive normale avec ou sans correction,
- A une acuité visuelle normale avec ou sans correction,
- Une perception optimale de la totalité des couleurs,
- N'a pas d'antécédent asthmatique incompatible avec l'exécution des actions citées ci-dessous,
- N'a pas d'affection clinique évolutive connue à ce jour.

Pour les personnes de plus de 45 ans souhaitant se présenter à la formation SSIAP 1 ou SSIAP 2, il 
est recommandé d'avoir satisfait à un bilan cardiaque. 

L'examen médical indique que cette personne doit pouvoir suivre ou réaliser les actions suivantes : 

- Cours théoriques de plusieurs heures,
- Exercices pratiques d'extinction, par extincteurs portatifs, sur un feu réel,
- Manœuvrer les moyens d'extinction tels que les robinets d'incendie armés,
- Se déplacer dans les niveaux d'un bâtiment sans ascenseur,
- Effectuer des efforts physiques équivalents à une course de 400m environ,
- Monter sur une échelle (maximum 2 mètres),
- Effectuer les gestes de premiers secours à personnes,
- Evacuer d'urgence une victime potentielle,
- Percevoir les différentes couleurs des signaux des tableaux d'alarme,
- S'exprimer en public ainsi que par les moyens de communication filaires ou radio.

Observations 

En conséquence, les conditions d'aptitude physique de cette personne la rendent - APTE - - INAPTE2 
à l'accès à la formation pour tenir un emploi au sein des services de sécurité incendie des ERP3 et des 
IGH4, emploi décrit dans l'arrêté du 2 mai 2005 relatif aux SSIAP5. 

Fait à  ............................................................ 

Le  ................................................................. 

SIGNATURE DU MÉDECIN ET CACHET 

1 Ce document est obligatoire
2 Rayer la mention inutile 
3 Etablissements Recevant du Public 
4 Immeubles de Grande Hauteur (supérieur à 28 mètres, très souvent supérieur à 50 mètres) 
5 Service de Sécurité Incendie et Assistance à Personnes 


