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Direction des institutions, de l’agriculture et des forêts DIAF 

Direktion der Institutionen und der Land- und Forstwirtschaft ILFD 

INSCRIPTION À L’EXAMEN COMPLÉMENTAIRE CONCERNANT LA 

CHASSE AVEC L’ARME À CANON RAYE 
(pour les personnes non-inscrites à l’examen pratique de base 2025) 

 

Nom  ...........................................................  Prénom ....................................................  

Date de naissance  .....................................  E-Mail  ......................................................  

Adresse  ..........................................................................................................................  

NPA / Localité ………………………... ......... …………………………………………………. 

Tél.  .............................................................  Portable  ...................................................  

 

Je, soussigné-e, m’inscris à l’examen complémentaire concernant la chasse avec l’arme à canon 

rayé pour la session 2025. Je confirme avoir pris connaissance des dispositions légales : règlement 

concernant l’examen d’aptitude à la chasse (RF 922.12) et ordonnance concernant les épreuves et 

les conditions de réussite de l'examen d'aptitude à la chasse (RF 922.121).  

L’examen complémentaire concernant la chasse avec l’arme à canon rayé aura lieu sur la place de 

tir de la Geissalp, le : 

26 ou le 27 juin 2025 

L’inscription doit parvenir au Service des forêts et de la nature (SFN), secrétariat, route du Mont 

Carmel 5, 1762 Givisiez, jusqu’au 25 mai 2025 au plus tard. Celle-ci doit être accompagnée : 

> d’une photo récente (format passeport), 

> d’un extrait du casier judiciaire suisse, établi au maximum trois mois avant le dépôt de la 

demande.  

Après vérification interne, je recevrai une convocation de la part du SFN. 

 

 

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