
	Demande d'un agrément en tant qu'organisme qui dispense le cours de base et/ou plusieurs spécialisations tel que prévu par l'arrêté royal du 29 juin 2003 relatif au certificat de formation des catégories I, II et IV  


Annexe 2 : Liste nominative de la ou des personne(s) qui dispense(nt) la formation
	Identification de l'organisme

	Nom
	     


	Complétez sur les pages suivantes les données de la ou des personne(s) qui dispense(nt) la formation (veuillez transmettre les données de toutes les personnes 
qui dispensent des cours). 
Vous pouvez ajouter des pages le cas échéant.


	Nom
	     

	Prénom
	     

	Date de naissance 
	     

	Numéro de la carte d'identité ou du passeport
	     

	Adresse (rue, numéro, boîte)
	     

	Code postal, commune
	     

	Formation dispensée (*) 
	Partie théorique  FORMCHECKBOX 

Formation pratique   FORMCHECKBOX 


	Date de validité du certificat de formation ADR pour les catégories I et II

	     

	Date de validité du brevet européen de premier secours ou du diplôme équivalent

	     

	Autre(s) diplôme(s) ou certificat(s)

	

	Langue (**)
	français  FORMCHECKBOX 

néerlandais  FORMCHECKBOX 

allemand  FORMCHECKBOX 



(*) Signalez toutes les formations que la personne concernée dispense au sein cet organisme.
(**) Signalez toutes les langues dans laquelle la personne concernée dispense la formation.
	Nom
	     

	Prénom
	     

	Date de naissance 
	     

	Numéro de la carte d'identité ou du passeport
	     

	Adresse (rue, numéro, boîte)
	     

	Code postal, commune
	     

	Formation dispensée (*) 
	Partie théorique  FORMCHECKBOX 

Formation pratique   FORMCHECKBOX 


	Date de validité du certificat de formation ADR pour les catégories I et II

	     

	Date de validité du brevet européen de premier secours ou du diplôme équivalent

	     

	Autre(s) diplôme(s) ou certificat(s)

	

	Langue (**)
	français  FORMCHECKBOX 

néerlandais  FORMCHECKBOX 

allemand  FORMCHECKBOX 



(*) Signalez toutes les formations que la personne concernée dispense au sein cet organisme.
(**) Signalez toutes les langues dans laquelle la personne concernée dispense la formation.
	Nom
	     

	Prénom
	     

	Date de naissance 
	     

	Numéro de la carte d'identité ou du passeport
	     

	Adresse (rue, numéro, boîte)
	     

	Code postal, commune
	     

	Formation dispensée (*) 
	Partie théorique  FORMCHECKBOX 

Formation pratique   FORMCHECKBOX 


	Date de validité du certificat de formation ADR pour les catégories I et II

	     

	Date de validité du brevet européen de premier secours ou du diplôme équivalent

	     

	Autre(s) diplôme(s) ou certificat(s)

	

	Langue (**)
	français  FORMCHECKBOX 

néerlandais  FORMCHECKBOX 

allemand  FORMCHECKBOX 



(*) Signalez toutes les formations que la personne concernée dispense au sein cet organisme.
(**) Signalez toutes les langues dans laquelle la personne concernée dispense la formation.
	Nom
	     

	Prénom
	     

	Date de naissance 
	     

	Numéro de la carte d'identité ou du passeport
	     

	Adresse (rue, numéro, boîte)
	     

	Code postal, commune
	     

	Formation dispensée (*) 
	Partie théorique  FORMCHECKBOX 

Formation pratique   FORMCHECKBOX 


	Date de validité du certificat de formation ADR pour les catégories I et II

	     

	Date de validité du brevet européen de premier secours ou du diplôme équivalent

	     

	Autre(s) diplôme(s) ou certificat(s)

	

	Langue (**)
	français  FORMCHECKBOX 

néerlandais  FORMCHECKBOX 

allemand  FORMCHECKBOX 



(*) Signalez toutes les formations que la personne concernée dispense au sein cet organisme.
(**) Signalez toutes les langues dans laquelle la personne concernée dispense la formation.
	Nom
	     

	Prénom
	     

	Date de naissance 
	     

	Numéro de la carte d'identité ou du passeport
	     

	Adresse (rue, numéro, boîte)
	     

	Code postal, commune
	     

	Formation dispensée (*) 
	Partie théorique  FORMCHECKBOX 

Formation pratique   FORMCHECKBOX 


	Date de validité du certificat de formation ADR pour les catégories I et II

	     

	Date de validité du brevet européen de premier secours ou du diplôme équivalent

	     

	Autre(s) diplôme(s) ou certificat(s)

	

	Langue (**)
	français  FORMCHECKBOX 

néerlandais  FORMCHECKBOX 

allemand  FORMCHECKBOX 



(*) Signalez toutes les formations que la personne concernée dispense au sein cet organisme.
(**) Signalez toutes les langues dans laquelle la personne concernée dispense la formation.
	Date et signature du demandeur



Brussel Mobiliteit 


Directie  Voertuigen en Goederenvervoer





Sint-Lazarusplein 2


1035 Brussel


� HYPERLINK "mailto:adr@gob.brussels" �adr@gob.brussels�


� HYPERLINK "http://www.mobiliteit.brussels" �www.mobiliteit.brussels�











Bruxelles Mobilité


Direction  Véhicules et Transport de Marchandises





Place Saint-Lazare 2


1035 Bruxelles


� HYPERLINK "mailto:adr@sprb.brussels" �adr@sprb.brussels�           � HYPERLINK "http://www.mobilite.brussels" �www.mobilite.brussels�











_________________________________________________________________________________________________________________

Formulaire de demande d'agrément organisme de formation conducteurs ADR 

Annexe 2 : liste des personnes

