DEBUTANT]

INITIATION PAC ( )du
STAGEPAC  ( )du

NOM / Prénom

Né(e) le A

Sexe F - M Nationalité

Situation de famille

Profession Poids

Adresse
Code Post. Ville
N° Tél. N° Portable

Email

Personne a prévenir en cas d’accident N° Tél.

J

e soussigné(e) reconnais :

Avoir été informé(e) sur les risques inhérents a la pratique du parachutisme sportif,
Ne pas étre sous I’emprise d’alcool ou de stupéfiants,

Etre en parfait état de santé au premier jour du stage,

Etre informé(e) de tous les aspects concernant la sécurité lors des évolutions sur ’'aérodrome et au cours
du saut.

Avoir pris connaissance des garanties offertes par le contrat d’assurances souscrit par la FFP et les
assurances complémentaires.

Je reconnais avoir été conseillé et informé de mon intérét de souscrire une assurance de personnes
couvrant mes dommages corporels en sus de celle souscrite avec ma licence FFP.

Avoir été informé que la validité du saut/stage est de 3 mois et qu’au dela de ce délai aucun
remboursement ne sera effectué.

Avoir été informé qu’en cas d’abandon en cours de stage, seules les places avion et la mise a disposition
du matériel correspondant aux sauts non effectués seront remboursées.

Avoir pris connaissance qu’en cas de refus de saut a la porte de I’avion, aucun remboursement ne sera
effectué.

DEVOIR 'ALIMENTER CORRECTEMENT ET SUFFISAMMENT TOUT AU LONG DE LA JOURNEE
DU STAGE

Je demande mon adhésion a EPLC et m’engage a respecter les statuts et reglement intérieur de I’association
sans exceptions ni réserves.

DATE e, SIGNATURE (écrire : « lu et approuvé »)

J

e soussigné(e) reconnais avoir recu la formation suivante :

FORMATION DATE SIGNATURE

Présentation du matériel
Fonctionnement
Equipement

Sortie d’avion
Déroulement du saut

Actions a I’ouverture et conduite a tenir
Incidents et procédure de secours

Conduite de la voilure
Circuit d’approche et technique de poser
Consignes apres atterrissage

V|V V V|V V|V V|V V VY

Importance de I’alimentation tout au long de
lajournée




