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ECOLE DEPARTEMENTALE DE 

SPELEOLOGIE DU GARD 

 

 
DOSSIER D’INSCRIPTION 

ANNEE SCOLAIRE : 2021/2022 

 

 

 

 
 

 
 

Dossier à renvoyer à : 

Michel Serfati (michel.serfati@cds30.fr / 06 89 56 96 22) 

Bastien Walter (bastien.walter@cds30.fr / 07 60 23 71 63) 

 

  

mailto:michel.serfati@cds30.fr
mailto:bastien.walter@cds30.fr
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AUTORISATION PARENTALE 

 

NOM DE LA STRUCTURE FÉDÉRALE : École Départementale de Spéléologie du Gard 

 

POUR L’ENFANT : 

NOM : ………………………………………….  PRÉNOM : ……………………………………….. 

DATE DE NAISSANCE : …………………………………..   SEXE : M / F 

ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………. 

TEL DOMICILE : …………………….………  TEL PORTABLE : ……………………...…………. 

EMAIL : ………………………………………………………………………………………………… 

N° LICENCE FFS : …………………………………………………………………………………….. 

CLUB AFFILIE : ………..……………………………………………………………………………… 

 

LE(S) PARENT(S) (ou toute autre personne) agissant en qualité de titulaire(s) de l’autorité parentale 

de l’enfant : 

PARENT N°1 : 

NOM : ………………………………………….  PRÉNOM : ……………………………………….. 

ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………. 

TEL DOMICILE : …………………….………  TEL PORTABLE : ……………………...…………. 

EMAIL : ………………………………………………………………………………………………… 

 

PARENT N°2 : 

NOM : ………………………………………….  PRÉNOM : ……………………………………….. 

ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………. 

TEL DOMICILE : …………………….………  TEL PORTABLE : ……………………...…………. 

EMAIL : ………………………………………………………………………………………………… 

  

Autre personne à prévenir en cas d’urgence : 

NOM : ………………………………………….  PRÉNOM : ……………………………………….. 

ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………. 

TEL DOMICILE : …………………….………  TEL PORTABLE : ……………………...…………. 

EMAIL : ………………………………………………………………………………………………… 
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J’atteste sur l’honneur : 

• Avoir pris connaissance des activités de la structure fédérale pour lesquelles j’autorise la 

participation du mineur cité ci-dessus. 

 

J’autorise (rayer les mentions inutiles) : 

• La participation de mon enfant aux activités de l’École Départementale de Spéléologie durant 

la période du ……………. au ………………. 

• Toute personne mandatée par les responsables de la structure fédérale à effectuer des 

déplacements avec mon enfant en voiture, en minibus, en bus ou tout autre moyen de 

locomotion. 

• Mon enfant à rentrer seul depuis le lieu de la fin de l’activité fédérale. 

• La (les) personnes ci-dessous à emmener mon enfant à la fin de l’activité fédérale 

Nom : ………………………………….  Nom : .....………………………………. 

Prénom : ………………………………  Prénom : ………………………………. 

Téléphone : ……………………………  Téléphone : …………………………… 

• Les responsables de l’activité fédérale à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues 

nécessaires pour la meilleure sécurité et le meilleur état de santé possible de l’enfant. 

• Les responsables de l’activité fédérale et la FFS à utiliser et à diffuser les images ou vidéos de 

mon enfant prises lors des activités fédérales. 

 

Je fournis : 

• Un certificat médical de non contre-indication à la pratique de la spéléologie et du canyonisme 

de moins d’un an.  

• La fiche sanitaire de liaison. 

 

Je soussigné(e) ……………………………………………………………., titulaire (ou toute autre 

personne agissant en qualité) de l’autorité parentale du mineur, déclare exacts les renseignements portés 

sur cette fiche et m’engage à les réactualiser en cas de changements auprès de la structure associative. 

 

Fait à …………………………………………………….., le …………………………. 

Signature du parent ou représentant légal (précédée de la mention : lu et approuvé) 

 

 



FÉDÉRATION FRANÇAISE DE SPÉLÉOLOGIE
28 rue Delandine - 69002 Lyon

04 72 56 09 63 - adherents@ffspeleo.fr

ffspeleo.fr

CERTIFICAT MÉDICAL
SPÉLÉOLOGIE, CANYONISME ET PLONGÉE SOUTERRAINE 

La spéléologie et le canyonisme sont des activités de pleine nature, non compétitives, permettant 
tous les niveaux de pratique, de la simple promenade souterraine ou en cours d’eau, à l’exploration 
profonde et engagée. L’effort nécessaire intéresse tous les groupes musculaires. La progression est 
très variée, associant marche en terrain accidenté, escalade, passage d’étroitures, descentes et remon-
tées de puits, cascades, nage en eau vive.
Il s’agit d’un effort endurant de plusieurs heures, avec des périodes d’effort résistant maximal, se dé-
roulant dans un milieu relativement hostile.
Les appareils cardiovasculaire, respiratoire et locomoteur sont les plus sollicités quelle que soit la pra-
tique.
Commission médicale : https://comed.ffspeleo.fr

POUR PRATIQUER LA SPÉLÉOLOGIE ET LE CANYONISME
Tout médecin est habilité à signer ce certificat et à informer le pratiquant sur ses possibilités
physiques et ses limites.

Une intégrité anatomique et une bonne tolérance cardiovasculaire à l’effort suffisent.
Il n’y a pas de contre-indication médicale formelle à la pratique de la spéléologie et du

canyonisme.

Toutefois, les risques du milieu, la durée des explorations, la difficulté des secours et le niveau de pra-
tique choisi doivent faire évaluer les conséquences physiologiques et les risques personnels liés aux 
pathologies suivantes si elles sont présentes :
- les maladies cardiovasculaires ;
- l’épilepsie et les états syncopaux ;
- le diabète insulino-dépendant ;
- les troubles de l’équilibre ;
- les pathologies rhumatologiques ;
- les maladies pleuro-pulmonaires ;
- les néphropathies ;
- les troubles de la coagulation sanguine ;
- la convalescence de maladies graves ;
- les affections psychiatriques non compensées ;
- la grossesse après le 3ème mois.
L’entretien médical et l’examen clinique général permettront au médecin d’évaluer et de conseiller 
le sujet sur sa pratique et son niveau de risque selon la nature de la pathologie, sa gravité, son traite-
ment, son évolutivité et son équilibre, l’âge du pratiquant, son niveau d’éducation thérapeutique, son 
niveau de sensibilisation, son niveau de pratique, son psychisme, son projet personnel, etc. L’atten-
tion sera portée en particulier sur l’examen cardiovasculaire et respiratoire.
Toute situation de handicap, qu’il soit physique, mental ou sensoriel, nécessitera le même raisonne-
ment, l’accueil de ces personnes étant possible avec un encadrement adapté.
À partir de 35 ans, un électrocardiogramme est conseillé, à renouveler tous les 5 ans, complété d’une 
épreuve d’effort s’il existe des facteurs de risque cardiovasculaire (facteur familial, tabagisme, HTA, 
hyperlipidémie, surcharge pondérale, etc.), ainsi qu’un bilan biologique. Il peut être fait plus précoce-
ment et plus fréquemment si nécessaire.
La vaccination antitétanique est indispensable. D’autres vaccins peuvent être conseillés, notamment 
pour les expéditions à l’étranger et certains types de pratique (canyonisme, plongée souterraine).

POUR LA PRATIQUE DE LA PLONGÉE SOUTERRAINE
Aux contraintes physiologiques de la spéléologie s’ajoutent celles de la plongée subaquatique.
Les contre-indications médicales de la plongée subaquatique sont à consulter sur les documents
spécifiques à cette activité.
L’attention sera portée en particulier sur l’examen ORL et dentaire.
Les recommandations sont consultables sur l’adresse suivante : https://comed.ffspeleo.fr, onglet
« certificats ».

Mise à jour le 14/09/2021



FÉDÉRATION FRANÇAISE DE SPÉLÉOLOGIE
28 rue Delandine - 69002 Lyon

04 72 56 09 63 - adherents@ffspeleo.fr

ffspeleo.fr

CERTIFICAT MÉDICAL
A remplir par le médecin

Pour tout complément d’information sur les contraintes physiologiques de ces activités, vous 
pouvez contacter la fédération qui vous renverra vers un médecin fédéral.

Je soussigné(e),                                                                   Docteur en médecine, après avoir examiné

Mme, M. : 

Date de naissance : 

Certifie qu’il/elle ne présente pas de contre-indication médicale cliniquement décelable ce jour 
à la pratique :
Rayer les mentions inutiles

• de la spéléologie

• du canyonisme

• de la plongée souterraine

Remarques ou restrictions éventuelles :

Le présent certificat a été établi à la demande de l’intéressé(e) et remis en mains propres.

Fait à : 

Date : 

Signature et cachet du professionnel

Pour tout renseignement concernant le certificat médical,
vous pouvez contacter la fédération qui vous renverra vers un médecin fédéral.

Mise à jour le 14/09/2021



FÉDÉRATION FRANÇAISE DE SPÉLÉOLOGIE
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04 72 56 09 63 - adherents@ffspeleo.fr

ffspeleo.fr

ATTESTATION DÉCLARATIVE D’ANTÉCÉDENTS
Partie à remplir par le pratiquant et à conserver exclusivement par le médecin signataire.

Ce document ne doit en aucun cas être remis au club ou à la fédération.

ANTÉCÉDENTS

Cardio-vasculaire et respiratoire
Hypertension artérielle

Infarctus
Malformation cardiaque

Troubles du rythme cardiaque
Affections respiratoires, asthme

ORL  / Ophtalmologie
Vertiges, pertes d’équilibre

Surdité
Affections oculaires (glaucome, cataracte) 

Neurologie
Traumatisme crânien

Perte de connaissances
Epilepsie

Endormissement fréquent en journée
Syndrôme d’apnée du sommeil

Appareil locomoteur
Maladie articulaire

Limitation des mouvements
Maladie osseuse

Traumatismes (fractures, luxations, entorses graves)

Interventions chirurgicales
Si oui, lesquelles ?

Diabète
Trouble de la coagulation

Traitement(s) en cours ou réguliers
Tabac
Alcool

Cannabis ou autres substances
Antécédents psychiatriques (dépression...)

Invalidité sécurité sociale / Handicap MDPH 

Oui         Non

Je soussigné,                                                                      ,certifie l’exactitude des réponses données à ce 
questionnaire médical en vue d’obtenir ma licence de la Fédération Française de Spéléologie.
Toute omission volontaire ou déclaration erronée engagera ma responsabilité.

Le                                                                                      Signature

Mise à jour le 14/09/2021



FI
CH

E 
SA

N
IT

A
IR

E 
D

E 
LI

A
IS

O
N

  

DO
CU

M
EN

T 
CO

N
FI

DE
N

TI
EL

  

 

N
O

M
 D

U
 M

IN
EU

R 
:  .

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
 

 

PR
EN

O
M

 : 
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  

DA
TE

 D
E 

N
AI

SS
AN

CE
 : 

  ..
...

...
/ .

...
...

.. /
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

   
   

   
   

 

SE
XE

 : 
   

   
   

   
  M

   
   

   
   

   
   

  
 

F 
   

   
   

   
  

lo
isi

rs
).

1-
VA

CC
IN

A
TI

O
N

 
 

VA
CC

IN
A

TI
O

N
S 

O
BL

IG
A

TO
IR

ES
  

O
ui

  
N

on
  

D
A

TE
S 

D
ES

   
   

   
 

D
ER

N
IE

RS
 R

A
PP

EL
S 

 
VA

CC
IN

S 
   

   
   

RE
CO

M
M

A
N

D
ÉS

  
D

A
TE

S 
 

Di
ph

té
rie

  
 

 
 

Co
qu

el
uc

he
 

 

Té
ta

no
s 

 
 

 
Ha

em
op

hi
lu

s 
 

Po
lio

m
yé

lit
e 

 
 

 
Ru

bé
ol

e-
O

re
ill

on
s-

Ro
ug

eo
le

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Pn
eu

m
oc

oq
ue

 
 

 
 

 
 

BC
G 

 

 
 

 
 

Au
tr

es
 (p

ré
ci

se
r)

 
 

SI
 L

E 
M

IN
EU

R 
N

’A
 P

AS
 L

ES
 V

AC
CI

NS
 O

BL
IG

AT
O

IR
ES

 J
O

IN
DR

E 
U

N
 C

ER
TI

FI
CA

T 
M

ÉD
IC

AL
 D

E 
CO

NT
RE

-
IN

DI
CA

TI
O

N
.  

 

Su
it-

il 
un

 tr
ai

te
m

en
t m

éd
ic

al
 p

en
da

nt
 le

 sé
jo

ur
 ?

 
O

ui
 

N
on

  

Si
 o

ui
, 

jo
in

dr
e 

un
e 

or
do

nn
an

ce
 r

éc
en

te
 e

t 
le

s 
m

éd
ic

am
en

ts
 c

or
re

sp
on

da
nt

s 
(b

oî
te

s 
de

   
   

 

A
uc

un
 m

éd
ic

am
en

t n
e 

po
ur

ra
 ê

tr
e 

ad
m

in
is

tr
é 

sa
ns

 o
rd

on
na

nc
e.

  

2-
RE

N
SE

IG
N

EM
EN

TS
 C

O
N

CE
RN

A
N

T 
LE

 M
IN

EU
R 

 

A
LL

ER
G

IE
S 

: A
LI

M
EN

TA
IR

ES
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 ou
i  

   
   

   
   

  no
n 

 
 

   
   

   
M

ED
IC

AM
EN

TE
U

SE
S 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
 ou

i  
   

   
   

 n
on

  
 

   
   

   
AU

TR
ES

 (a
ni

m
au

x,
 p

la
nt

es
, p

ol
le

n)
 : 

   
   

   
  

ou
i  

   
   

   
no

n 
 

   
   

   
   

   
   

   
  P

ré
ci

se
z  

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

   
   

   
  

 Si
 o

ui
, j

oi
nd

re
 u

n 
pr

éc
isa

nt
 la

 c
au

se
 d

e 
l’a

lle
rg

ie
, l

es
 si

gn
es

 é
vo

ca
te

ur
s 

et
 la

 
co

nd
ui

te
 à

 te
ni

r. 
 

 Le
 m

in
eu

r p
ré

se
nt

e-
t-

il 
un

 p
ro

bl
èm

e 
de

 s
an

té
, s

i o
ui

 p
ré

ci
se

r 
   

   
 

ou
i  

   
   

   
  n

on
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  

3-
RE

CO
M

M
A

N
D

A
TI

O
N

S 
U

TI
LE

S 
D

ES
 P

A
RE

N
TS

  
 

di
ffi

cu
lté

s d
e 

so
m

m
ei

l, 
én

ur
és

ie
 n

oc
tu

rn
e,

 e
tc

…
  

 
 ..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.. 
 

 ..
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

 
 ..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.. 
 

 ..
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

 

4-
RE

SP
O

N
SA

BL
ES

 D
U

 M
IN

EU
R 

 
Re

sp
on

sa
bl

e 
N

°1
 : 

N
O

M
 : 

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
 P

RÉ
N

O
M

 : 
 ..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..  

AD
RE

SS
E 

: ..
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

  
TE

L 
DO

M
IC

IL
E 

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
 T

EL
 T

RA
VA

IL
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..  
 

TE
L 

PO
RT

AB
LE

 : 
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
  

 Re
sp

on
sa

bl
e 

N
°2

 : 
: N

O
M

 : 
 ...

...
...

...
...

...
...

...
. P

RÉ
N

O
M

 : 
 ..

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..  

AD
RE

SS
E 

: ..
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. 

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

  
TE

L 
DO

M
IC

IL
E 

 ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
 T

EL
 T

RA
VA

IL
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..  
 

TE
L 

PO
RT

AB
LE

 : 
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
  

 N
O

M
 E

T 
TE

L 
M

ED
EC

IN
 T

RA
IT

AN
T 

: …
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

. 

Je
 

so
us

sig
né

(e
)…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
...

, 
re

sp
on

sa
bl

e 
lé

ga
l 

du
 

m
in

eu
r, 

né
ce

ss
ai

re
. J

’a
ut

or
ise

 le
 r

es
po

ns
ab

le
 d

e 
l’a

cc
ue

il 
de

 lo
isi

rs
 à

 p
re

nd
re

, l
e 

ca
s 

éc
hé

an
t, 

to
ut

es
 

m
es

ur
es

 re
nd

ue
s n

éc
es

sa
ire

s s
el

on
 l’

ét
at

 d
e 

sa
nt

é 
de

 c
e 

m
in

eu
r. 

 

Da
te

 : 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
Si

gn
at

ur
e 

:  


