
32ème RANDONNÉE RÉGIONALE PONEY  

Du lundi 19 août au vendredi 23 août 2024  

 
 
OuverteÊàÊtousÊlesÊcavaliersÊdeÊ8ÊàÊ16Êans,ÊpossédantÊ
uneÊlicenceÊFFEÊdeÊl’annéeÊenÊcours,ÊetÊlesÊponeysÊ
(ABCD).ÊLesÊaccompagnateursÊauÊnombreÊd’unÊpourÊ10Ê
jeunesÊpourrontÊêtreÊàÊcheval.Ê 
 
RENDEZÊ-ÊVOUSÊ:ÊlundiÊ19ÊaoûtÊauÊHarasÊdeÊlaÊPeloisÊàÊ
StÊMartinÊdesÊMontsÊàÊpartirÊdeÊ14H00.Ê 
 

InscriptionsÊ 
LesÊfraisÊd’inscriptionsÊsontÊdeÊ95,00Ê€ÊparÊpersonne.ÊLeÊ
CREÊprendÊàÊsaÊchargeÊlaÊdifférence.Ê 
 
LesÊinscriptionsÊsontÊàÊeffectuerÊparÊlesÊclubsÊsurÊlaÊDUMÊ
parÊleÊbiaisÊduÊsiteÊFFEÊSIF.ÊEnÊparallèle,ÊlesÊfichesÊci-
jointesÊsontÊàÊadresserÊauÊCRE,ÊouÊàÊremettreÊleÊjourÊdeÊ
laÊréunionÊdontÊvousÊtrouverezÊleÊcouponÊréponseÊci-
après.Ê 
 
LesÊclubsÊpeuventÊintégrerÊàÊleurÊgroupe,ÊunÊcavalierÊhan-
dicapéÊpourÊlequelÊleÊCREÊprendraÊenÊchargeÊl’inscriptionÊ
etÊlaÊlocationÊduÊponeyÊ(forfaitÊlocationÊponeyÊ:Ê200Êeu-
ros).ÊSiÊunÊclubÊsouhaiteÊintégrerÊplusÊd’unÊcavalier,ÊfaireÊ
laÊdemandeÊparÊmailÊauprèsÊduÊsecrétariatÊ:Êsecreta-
riat@crepdll.frÊ 
 
Sportivement,Ê 
 

LesÊorganisateurs 
 
 

Ê"—————————————————————————————————————————————————————— 
RéunionÊdesÊbénévolesÊetÊresponsablesÊdeÊclubsÊparticipantsÊàÊlaÊrandonnéeÊrégionale 

LundiÊ10ÊJUINÊ2024ÊauÊLionÊd’AngersÊàÊ14Êheures 

CetteÊréunionÊrevêtÊunÊcaractèreÊobligatoire 

 

Nom :Ê___________________________________________ÊPrénom :Ê_________________________________________ 

 

ResponsableÊduÊponeyÊclub :Ê_________________________________________Ê 

 

assisteraÊàÊlaÊréunionÊ« randonnéeÊrégionaleÊponey »ÊetÊseraÊaccompagnéÊ(e)ÊdeÊ_________Ê(nombre)ÊbénévolesÊdontÊvoiciÊ 

 

lesÊnoms :ÊÊ___________________________________________________ 
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32èmeÊRඉඖඌ඗ඖඖ඲ඍÊR඲ඏඑ඗ඖඉඔඍÊP඗ඖඍඡ 

 
DuÊ19ÊauÊ23ÊaoûtÊ2024 

 
N’oubliezÊpasÊ! 

 

-ÊLaÊprésenceÊobligatoireÊd’unÊbénévoleÊmajeurÊauÊserviceÊexclusifÊdeÊl’organisationÊgénéraleÊparÊ
trancheÊdeÊ10ÊcavaliersÊinscrits.ÊListeÊàÊadresserÊauÊCREÊenÊmentionnantÊleÊnuméroÊduÊpermisÊdeÊ
conduireÊVL/PL. 

-ÊUneÊFicheÊsanitaireÊparÊenfantÊ(lesÊenfantsÊsansÊFicheÊneÊpourrontÊprendreÊleÊdépart).ÊSurÊcetteÊ
fiche,ÊmerciÊdeÊrenseignerÊlesÊrégimesÊalimentairesÊspéciauxÊ(sansÊporc,Êvégétarien…) 

-ÊLesÊlivretsÊdesÊponeysÊàÊjourÊdesÊvaccinations.ÊTousÊlesÊponeysÊdoiventÊêtreÊvaccinésÊcontreÊlaÊ
grippe.ÊUnÊcontrôleÊdesÊpucesÊpourraÊêtreÊeffectué. 

-ÊVosÊlignesÊd’attachesÊmarquées.ÊChaqueÊclubÊdoitÊavoirÊsuffisammentÊdeÊlongueurÊdeÊligneÊpourÊ
hébergerÊtousÊsesÊponeys. 

-ÊNourritureÊdesÊponeysÊ:ÊRoundballerÊdeÊ300ÊkgÊàÊ30ÊeurosÊlaÊpièce. 

-ÊFerrageÊdesÊponeysÊfortementÊconseillé. 

-ÊPrévoirÊvosÊbacsÊàÊeauÊpourÊabreuverÊvosÊponeysÊetÊvosÊseauxÊpourÊlesÊnourrir. 

-TentesÊobligatoiresÊpourÊlesÊcavaliers.ÊDuvetsÊetÊmatelasÊdeÊsol.ÊBolÊetÊpetiteÊcuillèreÊ(petitÊdéjeu-
ner) 

-ÊUnÊdrapeauÊàÊl’effigieÊdeÊvotreÊclub. 

 

ChaqueÊaccompagnateurÊàÊchevalÊdoitÊposséderÊauÊminimumÊunÊdiplômeÊdeÊniveauÊV.ÊSonÊnomÊdeÊ
naissanceÊ+ÊnomÊdeÊmariage,ÊdateÊetÊlieuÊdeÊnaissanceÊdoiventÊêtreÊmentionnésÊsurÊlaÊficheÊd’ins-
criptionÊetÊlaÊphotocopieÊdeÊsonÊdiplômeÊdoitÊêtreÊjointeÊàÊsonÊinscription. 

 

NousÊtenonsÊàÊrappelerÊqueÊleÊportÊdeÊlaÊbombeÊestÊobligatoireÊpourÊtousÊlesÊcavaliersÊetÊqu’ilÊestÊ
interditÊdeÊfumer. 

 

LesÊclubsÊparticipantsÊsontÊresponsablesÊdeÊleursÊcavaliersÊetÊdeÊleursÊmonturesÊdurantÊtouteÊlaÊdu-
réeÊdeÊlaÊrandonnée,ÊrepasÊetÊnuitsÊcompris.  

 

NousÊcomptonsÊsurÊvousÊtousÊafinÊqueÊtoutÊseÊdérouleÊparfaitement,ÊcommeÊlesÊannéesÊprécé-
dentes. 

 

LESÊCOORDONNEESÊDESÊSERVICESÊDUÊCRE 

¢COMITÉÊRÉGIONALÊD’ÉQUITATION TelÊ:ÊÊ02Ê41Ê32Ê84Ê58 
ParcÊdeÊl’IsleÊBriand  
LaÊFerme E-mailÊ:Êsecretariat@paysdelaloire.ffe.com 
49220ÊLEÊLIONÊD’ANGERS SiteÊ:Êpaysdelaloire.ffe.com 



C.R.E RANDONNEE REGIONALE PAGE 3 

INSCRIPTIONÊRANGONNÉEÊRÉGIONALEÊ2024 
AÊretournerÊauÊCREÊÊleÊ10ÊjuinÊ2024 

 

 Nom du Poney-Club :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ACCOMPAGNATEURS  

 

BÉNÉVOLES AU SERVICE DE L’ORGANISATION GENERALE (Inscription gratuite) 

NOM PRENOM 

  

AGE N°LICENCE Taille de tee-shirt 

  
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
    

        
        
        

NOM PRENOM Date et Lieu 
de naissance 

A pied A cheval DIPLOME 

          

          

          

Taille de tee-shirt 

 

 

 

Présence obligatoire 
Au minimum de 

NOM PRENOM 
  

Permis 
VL 
+ N° 

1 bénévole pour 1 à 10 inscrits     

2 bénévoles pour 11 à 20 inscrits     

3 bénévoles pour 21 à 30 inscrits     

etc     

      

Permis 
PL 
+ N° 

 

 

 

 

 

Taille de 
Tee-shirt 

 

 

 

 

 



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS          CERFA N°10008*02  
Code de l'Action Sociale et des Familles 

 

 
 
 
 
 
  

 
DATE ET LIEU DU SEJOUR : Lundi 19 août au vendredi 23 août 2024. Haras de la Pelois, La Pelois, 72400 ST MARTIN DES 
MONTS.  
 

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ; ELLE 
EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR. 

 

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

 
VACCINS 

OBLIGATOIRES 
 

 
 
OUI 
 
 

 
 
NON 
 
 

 
DATES DES 

DERNIERS RAPPELS 
 
 

 
 
VACCINS RECOMMADES 
 

 
 
 

DATES 

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 MEDICAL DE CONTRE-INDICATION 

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE INDICATION 
 

3-  RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
 

L'enfant sui-il un traitement médical pendant le séjour ?       oui     non  
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîte de médicaments dans leur 
emballage d'origine marquée 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 ? 

 
        RUBEOLE                VARICELLE                ANGINES               RHUMATISMES            SCARLATINE  
    NON   OUI           NON    OUI         NON    OUI           NON    OUI              NON   OUI  
 
    COQUELUCHE                OTITES                    ASTHME                    ROUGEOLE                 OREILLONS       
    NON   OUI         NON    OUI         NON      OUI          NON    OUI             NON   OUI    
 
 
 
ALLERGIES :   ASTHMES  OUI       NON      MEDICAMENTEUSES   OUI       NON     
       ALIMENTAIRES OUI       NON      Autres _________________________________________ 
 

  
FICHE SANITAIRE 

DE LIAISON 

1- ENFANT 
NOM : _________________________________________ 
PRENOM : ______________________________________ 
DATE DE NAISSANCE : __________________________ 
GARÇON        FILLE   



 
 
PRECISER LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler) 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 
INDIQUEZ CI-APRES : 
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISE CONVULSIVES, HOSPITALISATION, 
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE. 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

  

4 – RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES 
PROTHESES DENTAIRES, ETC…. PRECISEZ. 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

5- RESPONSABLE DE L’ENFANT : 
NOM : _______________________________PRENOM : _________________________________ 

ADRESSE (pendant la période du séjour) :______________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 
 

N° Tél _______________________________________/___________________________________ 

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT____________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 
Je soussigné, responsable de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable 
du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) 
rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 
 
J’autorise mon enfant à participer aux différentes activités. 
 
J’autorise le transport en car et en voiture de mon enfant pour les activités prévues durant le séjour. 
  
J’autorise la diffusion sur document ou site internet de photos prises en cours de randonnée.  

  
 
      Signature : 
DATE : ____________________________________ 
 
 
 

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR  
 
 
COMITE REGIONAL D’EQUITATION DES PAYS DE LA LOIRE 
Tel : 02.41.32.84.58 
Mail : secretariat@paysdelaloire.ffe.com 


