             MISSION

                      AGAPE
                                      Connaitre DIEU pour mieux le servir
                                    Ecole de formation d’évangélisation et de  MISSION.
FORMULAIRE DE DECHARGE ET DE CONSENTEMENT

Nom___________________________         Prénom    ______________________________

Adresse complète____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Je soussigné (e), décharge MISSION AGAPE, ses responsables et ses collaborateurs, de toute responsabilité résultant d’une lésion ou d’un dommage quelconque, dont je pourrais être affecté (e) durant la période de ma participation à MISSION AGAPE.
Je consens au traitement médical, anesthésie, transfusions ou opération jugés nécessaires par le médecin consulté en cas de maladie ou d’accident.

Bien que nous espérions n’avoir aucun décès dans nos écoles et nos différentes activités, les lois concernant les ensevelissements nous obligent à considérer cette éventualité.

Dans plusieurs des pays où MISSION AGAPE travaille, l’enterrement doit avoir lieu 24 heures après le décès. En cas de décès, il n’est donc pas possible de faire des démarches pour transporter le corps dans son pays d’origine et l’enterrement doit avoir lieu sur place.

Dans le cas où les démarches pourraient être faites et le corps transporté dans son pays d’origine, nous ne pourrions pas le garantir, les démarches étant très coûteuses.
En conséquence, nous aimerions vous prier de considérer ce qui suit :

En cas de décès, j’accepte d’être enterré (e) dans le pays où je suis décédé(e), à moins que ma famille ne désire rapatrier mon corps dans mon pays natal, et ceci à sa charge.

 N.B. Enfin tout candidat venant  pour faire l’école et ayant payé la moitié ou la totalité de son école et qui subitement décide de partir ou par un acte posé contraire à la doctrine de la mission agape sera renvoyer, ne sera pas rembourser de ce qu’il a payé.

Lieu et date………………………………………  Signature ………………………………….

(Pour les meilleurs, signature des

Parents ou du représentant légal)

PS ; nous vous recommandons vivement de contracter une assurance maladie et accident, car MISSION AGAPE n’a  pas d’assurance couvrant les maladies et accidents des participants aux différentes activités, écoles et voyages en particulier                                                   

Déclaration de responsabilité 
L'inscription est validée après étude du dossier d’inscription dûment rempli par l'étudiant le paiement des droits d'inscription 10.000f CFA doit accompagner le dossier d’inscription. L’écolage s’élève à 310.000f CFA payable par tranche 160.000 f dès la rentrée. Le reste au début de la phase pratique ou avant.

Engagement 
J’accepte de payer la totalité de l’écolage avant l’obtention de mon diplôme de formation. 

Si je suis accepté (e), je respecterai l’esprit, la politique et le programme de l’école. 

Nom et Prénom 
________________________________ 

Signature_________________________ Date (J/M/A) ---------------------------------et lieu ----------------------------



                                 
CERTIFICAT MEDICAL
Nom_____________________________ Prénom____________________________
A posé sa candidature pour servir au sein de MISSION AGAPE. Il s’agit d’un service missionnaire temporaire qui implique un effort physique et de la vigueur.

1) Est-il (elle) capable d’accomplir

Une marche de 6 à 7 km par jour ?.............................................................

2) Poids :…………………….. Taille :……………………………..

3) Est-il (elle) sous contrôle médical en ce moment, ou sous traitement médical ?

…………………………………………………………………………………………………..

4) Son état général est-il bon ?................................................................................

5) Est-il (elle) exempt (e) de toute maladie contagieuse ?.......................................

6) Veuillez donner tout commentaire utile concernant la santé ou handicap physique, mental ou émotionnel du candidat : ……………………………………

………………………………………………………………………………………………

Timbre du médecin : ………………………………………………

Signature du médecin :……………………………………………...
Lieu et date ……………………………………………………………….

NB : En plus une analyse d’Hépatite B 
A remplir par tous les candidats








