FICHE DE SECURITE (randonnée pédestre, cycliste, agestre ... autre que motorisée)
IDENTIFICATION DE LA RANDONNEE

Nombre maximal de PArtICIPANTIS..........viiiiiiiiii e e e e e aeeeeeeeeeeees
Véhicules d’'accompagnemen{_JOUlI []NON SIOUL NOMDIE .o e

| Sécurité des participants :

SECOURS: A définir suivant les recommandations de la fédérabn délégataire

Il vous appartient de préciser les moyens mis engate pour votre manifestation et de fournir les attstations de
présence de chaque personne assurant les secours

Trousse de premiers secours, téléphone mobile ....

Moyens humains : (Joindre une attestation de présee pour chacun d’entre eux)
N T0] 12 o]

Autres moyens mis en place (Ambulances ...) (Joinérune attestation de présence)
Nombre de véhicules......... €1 NOM A€ PENTIEPIISE e et e e e e e e e e e e e

Je m’engage a prévenir le centre hospitalier de.............cccoooei e, de la tenue de la manifestation.

Les postes de secours sont du ressort des assosagréées de sécurité civile telles que (Croingep ADPC,
Croix Blanche ...) Les Sapeurs Pompiers assurenpéro@ellement ce type de service soit par caresodepar décision particuliére en
fonction des risques.

Il Présence de public [ ] OU[] NON

[l Tranquillité publique :

¢

<> Accord du (des) propriétaire(s) si vous empruntez chemins privésjaindre.

<> Information des riverains

XS Vérifier que les engins respectent la réglemematohnique

<> Si mise en place d’une sonorisation (préciser ¢teaites de fonctionnement)

Je soussigné(e) -Présiderie) (
association organisatrice)n’engage a mettre en ceuvre et a respecter les mesiindiquées ci-dessus.

Fait a le Signature

PS : L’ensemble des rubriques doit étre entierermemipléte. Merci.

Observations : Ce dossier sera transmis par nosis@Services préfectoraux) aux différents serviaesmcernés et éventuellement aux
services de secours pour information.
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