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CAMP JEUNES REGIONAL DE SPELEOLOGIE 
Du 28 octobre 19h au 2 novembre 2008 12h 

 
Initié par le Comité de Spéléologie Régional et mis en œuvre par l’Equipe Technique Régionale, cette 
seconde édition se veut être un rassemblement de jeunes spéléologues de la région Midi-Pyrénées. 
 
Lieu : 
Parc de Palétès 
09200 SAINT GIRONS 
Tel : 05 61 66 06 79 
 
Matériel nécessaire minimum : 
- Matériel individuel de spéléologie. Les cavités pyrénéennes, ne sont pas chaudes, prévoir en 
conséquence. 
- Duvet pour le couchage. 
- Tout le matériel collectif nécessaire (carbure compris) sera prêté par l’organisation. 
 
Programme : 
Exploration organisée à la carte sur l’ensemble des cavités du secteur en respectant 3 niveaux de pratique : 
- Groupe autonome. 
- Groupe équipement (encadré par des cadres fédéraux). 
- Groupe progression (encadré par des cadres fédéraux). 
 
1 soirée sera consacrée à la présentation du massif. 
 
Coût : 
15 euros par jour de participation au camp. 
50 euros si vous participez à la totalité du camp. 
 
Ce coût comprend la pension complète et le transport depuis votre domicile jusqu’au lieu du camp aller 
retour, une participation aux frais d’organisation et aux déplacements des cadres. 
Nous organiserons du covoiturage. 
 
Pour tous renseignements, contacter : 
Eric Alexis : 06 07 77 20 75. 
eric.alexis@jeunesse-sports.gouv.fr 
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CAMP JEUNES SPELEO - 28 octobre 19h au 2 novembre 12h 
 
Bulletin à renvoyer avant le 17 octobre 2008 au Comité de Spéléologie Régional 7 rue André Citroën 
31130 BALMA, accompagné du chèque d’inscription (à l’ordre du Comité de Spéléologie Régional) 
correspondant au nombre de jours de participation. 
 
1 bulletin par personne 
 
- Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
- Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
- Téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Mail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
- Date de naissance : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Club : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
(Pour les mineurs fournir la fiche sanitaire de liaison ci jointe). 
 
q Je suis fédéré : Numéro de licence : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
q Je ne suis pas fédéré, mais membre du club _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
q Je suis assuré pour la pratique de la spéléologie à : q La FFS       q Autres : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Numéro d’assuré : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (fournir une attestation d’assurance confirmant que vous êtes assuré en 
responsabilité civile et individuelle accident pour la pratique de la spéléologie. Voir formulaire au verso de cette page).  
 
q Je ne suis pas assuré pour la pratique de la spéléologie (Dans ce cas nous vous proposerons une assurance). 
 
Dates de participation au camp : 
 
J’arrive le : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ h_ _ _ _ __ _ _ _ _ _  
 Soit _ _ _ _ jours 
Je repars le : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ h _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Transport aller : 
 
q Je suis autonome et viendrais par mes propres moyens sur le lieu du camp. 
 
q J’ai un moyen de transport et peut transporter _ _ _ _ _ personne(s) au départ de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   à _ _ _ _ _ _ h _ _ _ _ _ _ _ 
  
q Je peux me faire déposer ou arriver en gare de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ à _ _ _ _h _ _ _ _  
Les organisateurs viendront vous chercher et prendront contact avec vous. 
 
Transport retour : 
 
q Je suis autonome et rentrerais par mes propres moyens. 
 
q J’ai un moyen de transport et peut transporter _ _ _ _ _ personne(s) en direction de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   à _ _ _ _ _ _ h _ _ _ _ _ _ _ 
  
q Je peux prendre un train en gare de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ à _ _ _ _h _ _ _ _  
 
Mon niveau de pratique : 
 
q Je découvre l’activité. 
q Je souhaite devenir autonome en progression sur agrès. 
q Je suis autonome en progression sur agrès. 
q Je suis autonome en progression et équipement de cavité. 
Je suis q Initiateur q Moniteur  q Instructeur  q autres_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
A remplir obligatoirement par les participants au camp : fédérés ou non. 
 
Le ……. / …….. / ……….   A ………………………. 
 
Signature :  
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ATTESTATION D’ASSURANCE (ASSURANCE NON FEDERALE) 
 
 
Je soussigné(e) M_________________________________________________________ 
 
agissant en qualité de ______________________________________________________ 
 
certifie que M ____________________________________________________________ 
 
demeurant à _____________________________________________________________ 
 
est assuré auprès de la compagnie____________________________________________ 
 
 
pour la pratique de toute activité spéléologique, y compris la participation à des stages 
et/ou camp de la FFS, et que le contrat prévoit bien les garanties responsabilité civile, 
capital décès et invalidité, frais médicaux, frais de recherche et de sauvetage.  
 
 
Fait à ___________________, le _____________________, signature :  



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

OBSERVATIONS 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................
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CAMP JEUNES SPELEO - 28 octobre 19h au 2 novembre 12h 
 

BULLETIN PARTICIPATION CADRE 
 

Vous êtes cadres EFS et vous souhaitez participer à l’encadrement du camp, remplissez le bulletin 
ci-dessous et renvoyez le au Comité de Spéléologie Régional 7 rue André Citroën 31130 BALMA 

 
1 bulletin par personne 
 
- Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
- Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
- Téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Mail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
- Date de naissance : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Club : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Je suis fédéré : Numéro de licence : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
q Je suis assuré pour la pratique de la spéléologie à : q La FFS       q Autres : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Numéro d’assuré : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (fournir une attestation d’assurance confirmant que vous êtes assuré en 
responsabilité civile et individuelle accident pour la pratique de la spéléologie. Voir formulaire au verso de cette page).  
 
Dates de participation au camp : 
 
J’arrive le : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ h_ _ _ _ __ _ _ _ _ _  
 Soit _ _ _ _ jours 
Je repars le : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ h _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Transport aller : 
 
q Je suis autonome et viendrais par mes propres moyens sur le lieu du camp. 
 
q J’ai un moyen de transport et peut transporter _ _ _ _ _ personne(s) au départ de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   à _ _ _ _ _ _ h _ _ _ _ _ _ _ 
  
q Je peux me faire déposer ou arriver en gare de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ à _ _ _ _h _ _ _ _  
Les organisateurs viendront vous chercher et prendront contact avec vous. 
 
Transport retour : 
 
q Je suis autonome et rentrerai par mes propres moyens. 
 
q J’ai un moyen de transport et peut transporter _ _ _ _ _ personne(s) en direction de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   à _ _ _ _ _ _ h _ _ _ _ _ _ _ 
  
q Je peux prendre un train en gare de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ à _ _ _ _h _ _ _ _  
 
Mon niveau de pratique : 
 
Je suis q Initiateur q Moniteur  q Instructeur  q autres_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
 
A remplir obligatoirement par toutes les personnes souhaitant participer à l’encadrement du camp. 
 
Le ……. / …….. / ……….   A ………………………. 
 
Signature :  
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