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Merci de compléter cette fiche avec les informations exactes a jour

IDENTITE DU PARTICIPANT

Statut

Pilote Copilote

Taille de T-shirt

Choisir v

IDENTITE ET COORDONNEES DU PARTICIPANT

Nom Prénom
Date de naissance Lieu de naissance
Nationalité

Situation familiale

Choisir v

Adresse

Code postal Ville

Pays

Téléphone

E-mail
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LANGUES PARLEES (hors langue maternelle)

Langue 1 Niveau

|:| Notions |:| Intermédiaire |:| Courant
Langue 2 Niveau

|:| Notions |:| Intermédiaire |:| Courant

PIECE D'IDENTITE (en cours de validité)

Merci de fournir I'une des deux pieces d'identité. Lorsque vous possédez les deux, le passeport est privilégié.

Type de piece
Carte nationale d'identité (CNI) Passeport

Numéro du document Date d'expiration Pays de délivrance

Copie de la piece d'identité a fournir en paralléle avec cette fiche via le formulaire de renvoi du site.

VEHICULE ET PERMIS DE CONDUIRE

VEHICULE (Pour les pilotes et propriétaire de véhicule)

Type de véhicule

Moto Quad ssv 4xa

Marque Modéle
Immatriculation Pays d'immatriculation
Carburant

Essence Diesel Electrique Autre

PERMIS DE CONDUIRE (pour les pilotes seulement)

N° de permis Catégorie(s)

Date de validité / expiration, si applicable Pays de délivrance

Aucune copie du permis de conduire n'est demandée.



Carte grise disponible

Oui Non

Contréle technique en cours de validité (si applicable)

Oui Non D Non concerné

Aucune copie de ces documents n'est demandée.

ASSURANCES

Assurance du véhicule (Pilote propriétaire uniguement)

Compagnie N° de contrat / police

Couverture valable a I'étranger

Q Oui Q Non

Justificatif d'assurance du véhicule disponible

|:| Oui |:| Non

Aucune copie du justificatif d'assurance n'est demandée.

Assistance / dépannage du véhicule

Disposez-vous d'une assistance / dépannage ?

|:| Oui |:| Non

Compagnie

N° de contrat / police Téléphone assistance

Couverture a |'étranger

|:| Oui |:| Non

Responsabilité civile personnelle

Responsabilité civile personnelle

D Oui |:| Non

Compagnie N° de contrat / police

Assistance / rapatriement de la personne

Assistance / rapatriement

|:| Oui |:| Non
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Compagnie / organisme N° de contrat / adhérent

Téléphone d'assistance 24h/24

Couverture valable a I'étranger

|:| Oui |:| Non

Ces informations sont demandées a titre purement informatif. Il appartient a chaque participant de vérifier personnellement
aupreés de son assureur I'étendue, les conditions et les exclusions de ses garantie

EXPERIENCE TOUT TERRAIN

Votre expérience en tout-terrain concerne

[] La conduite [ ] La participation en tant que copilote [] Les deux [] Aucune expérience

Niveau d'expérience

|Choisir N

Type(s) de véhicule(s) déja pratiqué(s) en tout-terrain

[ Moto [ Quad [] ssv [ axa [] Aucun

Ancienneté de pratique

|Choisir \

Avez-vous déja participé a des voyages ou randonnées tout-terrain sur plusieurs jours ?

| oui [] Non

Si oui, approximativement combien ?

|Choisir N |

Type(s) de terrain déja pratiqué(s)

[ ] Pistes roulantes [ ] pistes caillouteuses / rocailleuses || sable/dunes

[] Boue [] Franchissement ["] Montagne [] Aucun / trés peu d'expérience

Information recueillie a titre purement informatif afin de mieux connaitre I'expérience déclarée du participant, en tant
que pilote et/ou copilote. Elle ne constitue ni une évaluation de ses capacités, ni un classement de niveau, et ne
s'inscrit dans aucun cadre compétitif.
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CONTACT A PREVENIR EN CAS D'URGENCE

Contact principal

Nom Prénom Lien avec le participant

Téléphone principal Téléphone secondaire (facultatif)

Deuxieme contact (facultatif)

Nom Prénom Lien avec le participant

Téléphone

SANTE ET SECURITE

Les informations de santé recueillies par I'organisation sont exclusivement destinées a assurer votre sécurité pendant
le raid et a permettre une prise en charge adaptée en cas d'urgence

Allergies connues

Avez-vous une ou plusieurs allergies connues ?

Qui Non

Allergies alimentaires Oui Non

Si oui, lesquelles

Allergies médicamenteuses Oui Non

Si oui, lesquelles

Piqlres / venins Qui Non

Si oui, lesquels

Autres allergies Oui Non

Si oui, lesquelles

Précisions en cas d'urgence

Disposez-vous d'un traitement personnel en lien avec cette allergie ?

Qui Non

Si oui, lequel Ou est-il conservé ?



Traitement médical

Suivez-vous actuellement un traitement médical susceptible d’étre utile a connaitre pour votre sécurité ?

E] Oui E] Non

Si oui, précisez le traitement ou médicament concerné

Ce traitement doit-il &tre pris a horaires réguliers ?

E] Oui E] Non

Y a-t-il une information particuliére a connaitre concernant ce traitement en cas d'urgence ?

E] Oui E] Non

Si oui, précisez

Pathologie, restriction ou antécédent

Avez-vous une pathologie, une restriction ou un antécédent médical susceptible d’étre utile a connaitre pour votre sécurité

E] Oui E] Non

Si oui, précisez uniquement les informations que vous estimez utiles a votre prise en charge en cas de nécessité

Dispositif médical

Utilisez-vous ou portez-vous un dispositif médical particulier susceptible d’étre utile a connaitre en cas d’urgence ?

E] Oui E] Non

Si oui, précisez

Groupe sanguin

Groupe sanguin (si connu)

Information déclarée par le participant a titre indicatif. Elle ne se substitue en aucun cas aux vérifications et examens réalisés par les
professionnels de santé en cas de prise en charge médicale.

Autre information

Y a-t-il une autre information concernant votre santé ou votre sécurité que vous jugez utile de nous signaler ?

E] Oui E] Non

Si oui, précisez
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Informations et consentement

CONSENTEMENT ET VALIDATION DU PARTICIPANT

Cette fiche est strictement réservée aux membres de I'encadrement habilités. Elle est conservée de maniéere confidentielle dans
un espace privé, distinct du site internet OFFROAD 32 65, et n'est utilisée que pour la préparation, I'organisation et la sécurité
du participant pendant le raid.

Je certifie I'exactitude et I'exhaustivité des informations que j'ai volontairement communiquées dans cette fiche et m'engage a
signaler a |'organisation toute modification susceptible d'avoir une incidence sur ma sécurité ou ma prise en charge pendant
le raid. Je reconnais qu'il m'appartient de signaler toute information utile concernant mon état de santé, mes traitements,
allergies, restrictions ou besoins particuliers.

Les informations relatives a ma santé sont communiquées volontairement afin de permettre a I'encadrement de disposer des
éléments utiles a ma sécurité et, si nécessaire, a ma prise en charge en cas d'urgence. J'autorise, en cas de nécessité, la
transmission des seules informations utiles aux professionnels de santé, services de secours, d'assistance ou de
rapatriement amenés a intervenir.

En validant cette fiche, je reconnais avoir pris connaissance des dispositions ci-dessus et consens expressément a
I'utilisation des informations de santé que j'ai volontairement communiquées dans ce cadre.

Validation du participant

Nom Prénom Date

Je reconnais avoir pris connaissance des informations ci-dessus et donne mon consentement.
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