
 

 

  

  

 

Coordonnées du sautant 
  

 NOM :  TAILLE :  

   

 PRENOM : POIDS : 

 

 DATE & LIEU DE NAISSANCE :        N° LICENCE : 

       (à jour) 

 ADRESSE : 

 

 CODE POSTAL : VILLE : 

 

 N° DE TELEPHONE : E. MAIL : 

 

 Total de sauts :  Date du dernier saut :  

  

 Nb de saut 12 derniers mois : Brevets : 

 

 

  

 PERSONNE À PREVENIR EN CAS D’URGENCE : 

 

 N° DE TELEPHONE : 

 

 ADRESSE : 

 

 

Informations Matériel 
 

 Sac Harnais :                                                                Voile Principale : 

  

 Voile de secours :   

 

 Date du Contrôle périodique :   

 

 Nom du plieur secours :   

 

VISA du moniteur ou responsable ayant effectué : - Le Briefing terrain Signature 

      - Le contrôle des papiers et du matériel Signature 

 ☐ Je déclare autoriser Alp’in Skydive à utiliser les images effectuer à des fins commerciales. 

 ☐ Je déclare avoir bien reçu le briefing terrain, et le briefing hélicoptère. 

 ☐ Je suis en bonne santé mentale et physique, je reconnais que le parachutisme est une activité à 

risque, je pratique ce sport en conscience de ces risques, et j’en suis pleinement responsable. 

 

Date : …… / …… / ……  Signature (précédé de la mention lu et approuvé) 
 

 

(merci de répondre lisiblement à toutes les rubriques) 

 

Système de sécurité : 

Date de validité AAD : 


