o x FEDERATION FRANCAISE DE CYCLISME e x

BILAN INTERVENTION SECOURS

Toutes catégories - Toutes séries - Toutes disciplines

Date :

Région :

Titre de 1’épreuve
Lieu de I’épreuve
Club organisateur

Catégorie de I’épreuve

LE COLLEGE DES COMMISSAIRES

NOM  Prénom Comité Régional Signature
Président de Jury | ..o [ e
Commissaire titUlaIre | ... ..o o e
Commissaire titUlaIre | ........cooiiiiiis [ s e,
Jugeal’arrivee | [
PERSONNEL(S) DE SECOURS
NOM  Prénom Ville / Organisme Signature

Médecin
Ambulancier (e)
Infirmier (e)

Secouriste AFPS N° ..............
Secouriste AFPS N° ..............

Secouriste AFPS N° ..............

...........................

...........................

...........................

ooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooo

...........................

---------------------------

---------------------------

AVIS IMPORTANT :

A transmettre avec I’état de résultats dans les 48 heures qui suivent I’épreuve au Comité Régional.

Le document doit obligatoirement étre certifié par le Président de Jury et par le ou les personnel (s) de secours.




Km

Dossard

N° Licence

Nom

Prénom

Club

Traumatisme (s)

. *
Conseéquence

AB

HP

R

* AB : Abondon

Nom et signature du ou des personnel (s) de secours

HP : Hospitalisation

R : Reprise de la course

Nom et signature du Président de Jury




