
FEDERATION DEPARTEMENTALE DES CHASSEURS DU CALVADOS 
41 RUE DES COMPAGNONS 14000 CAEN Tél . : 02.31.44.24.87 
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NOM :       PRENOM :  
 
 
ADRESSE 
(précise) :……………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
DATE DE NAISSANCE : ………./………/………    Tél. : ........................................... 
 
LIEU DE NAISSANCE :………………………………………………. 
 

        SIGNATURE DU CANDIDAT 
 

    Fait à :     Le :..…/..…./…... 
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NOM :       PRENOM :  
 
 
Père   Mère    Tuteur  (rayer les mentions inutiles) 
 
 
Autorise le candidat mentionné ci-dessus à suivre les 16 heures de formation 
dispensées par la Fédération Départementale des Chasseurs du Calvados pour 
devenir piégeur agrée. 
 

SIGNATURE DE L’ADULTE 
        RESPONSABLE DU CANDIDAT 

 
   Fait à :     Le :..…/..…./…... 

 
 
 
 


