
SÉJOUR : …………………………. NOM ET PRÉNOM DU JEUNE : …………………………………. 

A REMPLIR POUR LES ACTIVITÉS VOILE, KAYAK, PLONGÉE 

 

Je soussigné(e) M. ou Mme ………………………………Responsable de l’enfant…………………………… 

L’autorise à participer à toutes les activités du séjour. 

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

Signature 

AUTORISATION PARENTALE ATTESTATION DE RÉUSSITE AU TEST D’AISANCE AQUATIQUE 

A REMPLIR PAR LE MAITRE NAGEUR 

SÉJOUR : …………………………. NOM ET PRÉNOM DU JEUNE : …………………………………. 

ÂGE :  …………………………… 

A REMPLIR POUR L’ACTIVITÉ VOILE 

Préalable à la pra�que des ac�vités aqua�ques et nau�ques (canoë-kayak et disciplines associées, descente de canyon, ski 

nau�que, nage en eau vive, surf, glisse aérotractée nau�que, voile) en Accueils Collec�fs de Mineurs. 

Suivant l’arrêté du 25 avril 2012 fixant les modalités d’encadrement et les condi�ons d’organisa�on et de pra�ques de cer-

taines ac�vités physiques en ACM. 

 

L’a6esta�on peut être délivrée par une personne �tulaire des diplômes suivants : Brevet Na�onal de Sécurité Aqua�que 

(BNSSA), Diplôme d’Etat de maître nageur sauveteur (DE de MNS), Brevet d’Etat d’Educateur Spor�f des Ac�vités de la Nata-

�on (BEESAN), Brevet Professionnel de la Jeunesse, de l’Educa�on Populaire et de Sport des ac�vités aqua�ques et de la Nata-

�on (BPJEPS AAN), ou tout autre BEES ou BPJEPS des spécialités nau�ques considérées.  

Ce document a6este l’ap�tude du mineur à : effectuer un saut dans l’eau, réaliser une flo6aison sur le dos pendant 5 se-

condes, réaliser une sustenta�on ver�cale pendant 5 secondes, nager sur le ventre sur 20 mètres, franchir une ligne d’eau ou 

passer sous une embarca�on ou un objet flo6ant. Le parcours peut être effectué avec une brassière de sécurité. 

 

Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………………... 

Titulaire du diplôme : ……………………………… Date de délivrance du diplôme : ……………... 

Cer�fie que l’enfant ……………………………….......................... Né(e) le……...…………………… 

A passé avec succès les épreuves demandées 

 

Fait à …………………………….. le……………………………..         Cachet et signature  

SÉJOUR : ………………………………...………….                              Du ……….………………. Au ………………………….  

A REMPLIR POUR L’ACTIVITÉ VOILE 

fédérat ion française d’études et de sports sous-marins  
FONDÉE EN 1955 – 

 MEMBRE FONDATEUR DE LA CONFÉDÉRATION 
 MONDIALE DES ACTIVITÉS SUBAQUATIQUES 

 

Je soussigné, Docteur : _____________________________ 

Certifie : 

• avoir pris connaissance de la liste des contre-indications à la pratique de la plongée sous-marine établie 
par la Commission Médicale et de Prévention Nationale de la FFESSM (www.ffessm.fr). 

• avoir examiné : 

Mr, Mme, Melle : ______________________ 

Né(e) le :_____/_____/_____ 

         Demeurant à : __________________________________________________________________ 

et déclare qu’il (elle) ne présente pas à ce jour de contre-indication cliniquement décelable à la pratique des ac-
tivités sub-aquatiques. 

 

Fait à :_________________________________  le : _____/_____/_____    

Signature et tampon (obligatoire) 

 

 

Le présent certificat, valable 1 an sauf maladie intercurrente ou accident de plongée est remis en mains propres 
à l’intéressé(e) qui a été informé(e) des risques médicaux encourus. 

Informations au médecin signataire 

L’article L 231-2 du Nouveau Code de la Santé Publique prévoit que les Fédérations doivent veiller à la santé de leurs licen-
ciés. En application de l’article L.231-2 de ce Code, la délivrance de ce certificat ne peut se faire qu’après un «  examen 
médical approfondi » qui doit permettre le dépistage d’une ou plusieurs affections justifiant  une contre indication tempo-
raire ou définitive ; la liste indicative de ces affections figure au verso de ce certificat dont la délivrance doit être mention-
née dans le carnet de santé prévu par l’article L 2132-1 .  Si le recours à un  Médecin Fédéral FFESSM ou spécialisé en Mé-
decine subaquatique et  hyperbare vous paraît souhaitable , la liste de ces médecins est disponible auprès des structures 
fédérales de la FFESSM ou en consultant les sites web régionaux accessibles à partir de www.ffessm.fr 

CONTRE-INDICATIONS à la PLONGÉE en SCAPHANDRE AUTONOME 

Février 2007 

Cette liste  est indicative et non limitative. Les  problèmes doivent être abordés au cas par cas, éventuellement avec un bilan auprès d'un spécialiste, la 

décision tenant compte du niveau technique (débutant, plongeur confirmé ou encadrant). 

CERTIFICAT MÉDICAL DE NON CONTRE-INDICATION  

A LA PRATIQUE DES ACTIVITÉS SUBAQUATIQUES  

A REMPLIR PAR LE MÉDECIN 


