BULLETIN D’INSCRIPTION du 9 au 11 octobre 2026
Ce document est a retourner : Ou a scanner et a renvoyer :

APAS-BTP | Service Evénements evenements@apas.asso.fr
14-18 rue de la Vanne
CS 40 064
92541 Montrouge Cedex
COMPOSITION DE L'EQUIPE (2 personnes / équipe) @ MR it L1 () Equipe hommes () Equipe mixte

R, . CUA
i O Madame O Monsieur (si non, joindre copie de I'entéte du dernier bulletin de salaire)
Nom Prénom
Date de A
naissance Téléphone

Nom de

e-mail , .
I'entreprise

TARIF EVENEMENT : 230 € /personne

- — + OPTION TRANSPORT : O OUI + 80 € TRANSPORT A/R O SANS TRANSPORT

Réservez avant le 15 juillet Cocher les cases correspondantes

et bénéficiez d'une o

remise de 50 € /personne * OPTION LOCATION VTT : O OUl +50 € je réserve mon VTT* O NON je V|ens.avec mon VTT personnel
(non compatible avec option transport)

* Ma Taille de VTT : OS (jusqu'a Tm62) O M (entre Im62 et Im75) O L (entre Im76 et Im87) O XL (au-dessus de 1m87)

s ; CUA
Sl O Madame O Monsieur (si non, joindre copie de I'entéte du dernier bulletin de salaire)
Nom Prénom
Date de A
naissance Téléphone
e-mail Nom de

I'entreprise

TARIF EVENEMENT : 230 € /personne

i .. * OPTION TRANSPORT : SANS TRANSPORT
Réservez avant le 15 juillet Cocher les cases correspondantes O OUILHSOICIRANSPORITA/R O
et bénéficiez d’'une

remise de 50 € /personne | *OPTION LOCATION VTT: O OUl +50 € je réserve mon VTT* O NON : je viens avec mon VTT personnel
(non compatible avec option transport)

* Ma Taille de VTT : O S (jusqu'a 1m62) O M (entre Im62 et 1m75) O L (entre 1m76 et 1m87) O XL (au-dessus de 1m8?7)

COORDONNEES DE Nom e-mail
FACTURATION (Nom de I'entreprise ou du bénéficiaire le cas échéant)
(unique pour I’équipe)
Adresse
MODAL'TE'S DE REGLEMENT Cocher les cases correspondantes VALIDATION DE VOTRE INSCRIPTION
Type de réglement* + unique pour toute I'équipe Signature obligatoire
Vi t . . e
fremen Une fois le formulaire envoyé
Chéque bancaire (A I'ordre de APAS-BTP) Vous recevrez un mail comprenant :
Carte bancaire (un lien de paiement sécurisé vous sera envoyé par email) ;éLgeI:n?‘e’;? ainsi que R L L L 5 o0 s el 2

Assurance : (souscription par équipe) Si virement : Nos coordonnées bancaires (virement)

Assurance annulation 7,70 € / personne Si cheque bancaire : L'adresse d’envoi (cheque a I'ordre d’APAS-BTP)
Si option transport + 3 € / personne Si carte bancaire : Un lien de paiement sécurisé (carte bancaire)
Si option raquette +1€/ personne Besoin d’aide ? contactez-nous :

Les équipes APAS-BTP : 0184 99 09 28

Je, capitaine de I’équipe, déclare avoir pris connaissance et
evenements@apas.asso.fr

accepter les conditions générales du Raid Aventure 2026
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FEDERATION

TRIATHLON FORMULAIRE INFO SANTE

Dans le cadre de la loi Sport du 2 mars 2022, la Fédération Francgaise de Triathlon, sur avis favorable
de sa Commission Nationale Médicale rendu le 09 février 2023, a décidé de supprimer la
présentation d'un certificat médical d'absence de contre-indication a la pratique sportive et le
remplacer par ce formulaire.

NOM :
Prénom :

ALERTE

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous ressenti/présenté :

Une douleur dans la poitrine apres I'effort ?

Des palpitations (perception inhabituelle des battements cardiaques - irréguliers et/ou rapides - de
durée bréve ou plus ou moins prolongée) ?

Un malaise durant un effort ?

Une perte de connaissance brutale, que ce soit au repos ou a l'effort ?

Un essoufflement inhabituel a l'effort ?

Si vous avez répondu positivement a I'une des questions précédentes, il est indispensable et URGENT
de consulter un médecin avant de poursuivre I'entrainement et la compétition.

En cochant cette case, j'indique comprendre que ces symptomes peuvent étre des signes
de pathologie cardiaque a risque pour ma santé, et représenter potentiellement un risque
vital.

Pour obtenir davantage d'information sur le risque cardio-vasculaire et la pratique sportive, vous pouvez
consulter le contenu suivant : FICHE INFO - Risque cardio-vascluaire et pratique sportive

En cochant cette case, j'indique comprendre la nécessité de réaliser un bilan médical en
cas de symptomes cités ci-dessus et non encore explorés par un médecin.



https://docs.google.com/presentation/d/1WZl-qKTVZVxJ-8oTnOJkb-NK0lNIGJZkAcU0KjWHhLg/edit?usp=sharing
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FRANCAISE DE FORMULAIRE INFO SANTE

TRIATHLON

ATTENTION

Est-ce que :

Un membre de votre famille (parent, frere, sceur, enfant) est-il décédé subitement d'une cause
cardiaque ou d'une autre cause inexpliquée ?
Un membre de votre famille (parent, frere, sceur) a-t-il présenté une maladie cardiaque avant
I'age de 35 ans ?
Vous avez repris une activité physique intensive sans réaliser un bilan médical apres 45 ans
(femme) 35 ans (homme) pour évaluer votre risque cardio-vasculaire ?
Vous présentez au moins deux de ces facteurs de risque cardio-vasculaire, a savoir :

o  Age supérieur a 50 ans,

o  Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans,

o Diabéte quel que soit le type,

o  Anomalie du cholestérol,

o  Hypertension artérielle ;
Vous étes suivi(e) pour une maladie chronique ?
Vous poursuivez la compétition et/ou I'activité physique intensive aprés 60 ans ?
Vous avez expérimenté une baisse inexpliquée de performance au cours des douze derniers
mois ?

Si vous avez répondu positivement a l'une des questions précédentes, il est nécessaire d'avoir pris
un avis auprés d'un médecin voire de réaliser un bilan médical avant la poursuite de votre
pratique du triathlon et de ses disciplines enchainées, avec ou sans compétition.

Pour obtenir des informations élargies sur la pratique du triathlon santé, rendez-vous sur

https://wikitri.fftri.com/le-triathlon-sante/

En cochant cette case, j'indique comprendre que certains antécédents familiaux, facteurs
de risque cardio-vasculaire ou qu'une maladie chronique, peuvent entrainer une
majoration du risque lié a la pratique du triathlon et de ses disciplines enchainée, et qu'ils
doivent faire prendre un avis auprés d'un médecin pour une pratique sécurisée.

En cochant cette case, j'indique comprendre qu'un bilan médical a certains ages de la vie
est nécessaire pour faire le point sur mon état de santé, sur ma pratique du triathlon et de
ses disciplines enchainées ainsi que sur les risques liés a une pratique avec intensité.

En cochant cette case, je m'engage a appliquer les 10 régles de bonne pratique du sport
éditées par le Club des Cardiologues du Sport, consultables ICI|



https://wikitri.fftri.com/le-triathlon-sante/
https://www.clubcardiosport.com/10-regles-or
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VIGILANCE
Si:

Vous n'avez jamais réalisé d'électrocardiogramme dans votre vie,

Au cours des 12 derniers mois, vous avez arrété le sport plus de 30 jours pour des raisons de sante,
Vous pensez avoir un probléme avec la nourriture ou si on vous a déja fait la remarque a ce sujet,
Vous étes une femme et que vous n'avez plus vos régles depuis plus de 3 mois,

Vous avez eu un traumatisme cranien ou une commotion cérébrale,

Vous pensez tout simplement avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive.

Alors, il est recommandé de consulter votre médecin pour aborder ces éléments voire réaliser un
bilan, avant de poursuivre l'intensification de vote pratique.

En cochant cette case, j'indique comprendre que certaines situations ou symptémes peuvent
entrainer un risque pour ma santé et/ou pour mes performances.

Pour obtenir davantage d'information sur différents risques médicaux impliquant votre pratique

sportive, vous pouvez consulter le contenu suivant : FICHE INFO - Risques médicaux.



https://docs.google.com/presentation/d/1DR_GUr_SJfa-OFG9pCtw2X9WM7GDqjQmSYh7goEgs8A/edit?usp=sharing
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TRIATHLON

BONNES PRATIQUES

La Fédération Frangaise de Triathlon met a disposition de ses licencié(e)s et des compétitrices/teurs des
informations / recommandations sur les sujets suivants (voir annexe et/ou lien internet) :

Troubles musculo-squelettiques (annexe)

Nutrition (annexe)

Usage des compléments alimentaires (annexe)

Lutte contre le dopage : https.//www.fftri.com/nos-engagements/prevention-dopage/

Leptospirose : https:/sante.gouv.fr/IMG/pdf/triptyque_leptospirose_mise_a_jour_23 mai_2022_.pdf

En cochant cette case, j'indique avoir pris connaissance et compris toutes les
informations et alertes indiquées lors des différentes étapes de ce Formulaire Info Santé
de la Fédération Frangaise de Triathlon.

En cochant cette case, jindique prendre ou avoir pris les dispositions nécessaires en
conséquence - consultation médicale adaptée et, le cas échéant, arrét temporaire de
I'activité sportive - me permettant de m'entrainer ou de participer a une compétition de
triathlon et de ses disciplines enchainées, en limitant au maximum le risque pour ma
santé.

Enfin, parce que trois gestes simples - masser / appeler / défibriller - peuvent sauver des vies y
compris dans le sport, la Fédération Frangaise de Triathlon vous encourage a vous former aux
gestes qui sauvent : "chaque minute de gagnée, c'est 10% de chance de survie en plus." Parlez-en
autour de vous.

Plus d'informations sur : https:/www.service-public.fr/particuliers/actualites/A16630

Signature :



https://docs.google.com/presentation/d/1BjszZOH-0LV8P0wSplQVSap5nP-y4MvOxO9zriy-5Zc/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/presentation/d/1BjszZOH-0LV8P0wSplQVSap5nP-y4MvOxO9zriy-5Zc/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/presentation/d/1BjszZOH-0LV8P0wSplQVSap5nP-y4MvOxO9zriy-5Zc/edit?usp=sharing
https://www.fftri.com/nos-engagements/prevention-dopage/
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/triptyque_leptospirose_mise_a_jour_23_mai_2022_.pdf
https://docs.google.com/presentation/d/1BjszZOH-0LV8P0wSplQVSap5nP-y4MvOxO9zriy-5Zc/edit?usp=sharing
https://www.service-public.fr/particuliers/actualites/A16630
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