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„ SERVIR”
	 Association des Secouristes Français Croix Blanche – ASAM METZ
Registre des Associations Volume CXXVII Folio N°60
Association adhérente au comité départemental des secouristes croix blanche de Moselle

Siège social : 16 rue Gabriel Pierné – 57000 METZ
Tél : 06 15 70 07 69  - Formation : 07 78 68 17 99 - E-mail : croixblanche.metz@gmail.com


Demande de dispositif prévisionnel de secours
Demande de dispositif pour : le public OUI / NON, les acteurs OUI / NON.
	Organisme demandeur

	Raison sociale : ........................................................................................................................................................

Adresse : ...................................................................................................................................................................

Tél : ....................................  Portable : ............................ E-mail : .........................................................................

Représenté par : .............................................................. Qualité : .........................................................................

	Caractéristique de la manifestation

	Nature de la manifestation : .....................................................................................................................................

Descriptif : ................................................................................................................................................................

Lieu précis : .............................................................................................................................................................

Date et heure de début : ................................................. Date et heure de fin : ......................................................

Contact sur place : ............................. Qualité : ..............................................Portable : .......................................

	Structure permanente : OUI / NON                             Type : ..................................................................................

Circuit : OUI / NON    Si oui : OUVERT / FERME         Voie publique : OUI / NON
Surface de l'espace naturel : ................. Terrain plat : OUI / NON         Si pente : longueur : ...............................

Distance entre les deux points les plus éloignés du site : ...................

Autres conditions d'accès difficiles : .......................................................................................................................

Effectif d'acteurs : .................... tranche d'âge ................ effectif du public ................... tranche d'âge:.................

Personnes ayant des besoins particuliers : chaise roulante : ................. Autre (préciser) : ....................................

Durée de présence du public : ................. Public : ASSIS / DEBOUT STATIQUE / DEBOUT DYNAMIQUE

	Services de secours public le plus proche

	Centre d'incendie et de secours de ................................................................................ Distance : .......................

Structure hospitalière de ............................................................................................... Distance : .......................

	Autre structures de secours sur place

	Médecin OUI / NON Nom : ........................................................................... Téléphone : ....................................

Infirmier OUI / NON Nombre : ........                Kinésithérapeute OUI / NON Nombre : ........

Infirmerie OUI / NON                                        Ambulance privée OUI / NON 
SMUR OUI / NON                                            Sapeurs Pompiers OUI / NON
Police OUI / NON                                              Gendarmerie OUI / NON 
Autres : ..............................................….............Autres : ........................................................................................

	Documents joints

	Arrêté municipal et/ou préfectoral OUI / NON           Avis commission de sécurité OUI / NON 
Plan du site OUI / NON                                               Annuaire téléphonique du site OUI / NON
Planning de la manifestation OUI / NON                   Grille d'analyse du risque (RIS) OUI / NON 
Autre : .................................................................         Autres : .................................................................

	Observations diverses

	….....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



L'ensemble de ces information sont fournies par l'organisateur et sont certifiées sincères et véritables. Toute fausse déclaration ou omission ne pourra engager la responsabilité de l'association des secouristes Français Croix Blanche ASAM – Metz.
Fait à :.........................................................................  Le : …...................................................

Signature :                                                                     Cachet :


A retourner de préférence par E-Mail au moins un mois avant la date de la manifestation, au-delà de ce délai votre demande ne pourra être prise en considération.
