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DEMANDE DE DISPOSITIF PREVISIONNEL DE SECOURS
( à remplir par l’organisateur de la manifestation)

Conformément à la réglementation en vigueur, tout Dispositif Prévisionnel de Secours à personnes doit
faire l’objet d’une demande écrite à l’Association de Sécurité Civile prestataire de la part de l’organisateur de la manifestation

ou du rassemblement de personnes au plus tard trente jours avant la manifestation.

Cette demande doit être signée par l’organisateur, attestant ainsi l’exactitude des éléments portés dans ce
document. Pour cela, ce dernier doit fournir les éléments suivants:

Organisme demandeur

Raison sociale:

Adresse:

Code Postal: Ville:

Tél.: ou

Fax: E-mail:

Représenté par: Fonction:

C

Nom:

Activité / Type:

Date(s):

Date(s):

Date(s):

Nom du responsable sur place:

Fonction du responsable:

Adresse de la manifestation:

Code Postal:

Circuit: oui non

Superficie:

Distance maximal entre les deux p

Risques particuliers:
aractéristique de la manifestation

             Horaires de :          H        à               H

             Horaires de :          H        à               H
             Horaires de :          H         à               H

Ville:

Tél.:
oints les plus éloign

si oui:
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és du site:

ouvert fermé

Utilisateur
Note
Dans un soucis de meilleur lisibilité et afin d'éviter les erreurs, veuillez SVP séparer les nombres soit par un espace soit par un tiret.
Merci

Utilisateur
Note
Un numéro de portable est requit pour joindre le responsable sur place à tout moment de la manifestation.
Dans un soucis de meilleur lisibilité et afin d'éviter les erreurs, veuillez SVP séparer les nombres soit par un espace soit par un tiret.
Merci

Utilisateur
Note
Important pour savoir par rapport au nombre de public attendu et le ratio de personnes au M2 
(exemple forte densité =  progression difficille pour nos équipes )




Effectif d’acteurs :

Effectif de public:

Personnes ayant des besoins particuliers

Durée de présence du public :

Public: assis debout

Caractéristiques de l’environnement et de l’accessibilité du site

Structure: permanente non permanente

Voies publiques: oui non

Dimension de l’espace naturel :

Distance de brancardage :

Autres conditions d’accès difficile:

Structures fixes de secours public les plus proches

Centre d’incendie et de secours de :

Adresse:

Structure hospitalière de :

Adresse :

Arrêté municipal et / ou préfectoral
Annuaire téléphonique du site

Autres secours présents sur place

       Médecin NOM:

Infirmier Kinésithérapeute

Ambulance privé S.M.U.R.

Police

Certifié exact. Fait le

Nature de la demande

tranche d’âge:

tranche d’âge:

Personnes ayant des besoins particuliers Communication (traducteur...):

statique dynamique

Caractéristiques de l’environnement et de l’accessibilité du site

non permanente Types:

non

Longueur de pente du terrain:

Structures fixes de secours public les plus proches

distance:

distance :

Documents joints

Avis de la commission de sécurité
Autre:

Autres secours présents sur place

Tél.:

Kinésithérapeute Autres:

Ambulance privé S.M.U.R. Sapeurs-pompiers

Police Gendarmerie Autres:

à
Signature et cachet:

Déplacement (chaise):

Autre(s) besoins :

Caractéristiques de l’environnement et de l’accessibilité du site

Longueur de pente du terrain:

Structures fixes de secours public les plus proches

distance: km

distance : km

Plan(s)

pompiers
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Utilisateur
Note
Il s'agit de structures hospitalières equipés de départ S.M.U.R
Les cinq sites de départs S.M.U.R au sein du département du Rhône
	
	* Centre Hospitalier Lyon Sud à Pierre Bénite :
	Chemin du Grand Revoyet 69495 Pierre Bénite

	* Groupement Hospitalier Edouard Herriot :
	5 place d'Arsonval 69003 Lyon
	
	* Groupement Hospitalier Lyon Nord Hôpital  
	(appellation du S.M.U.R. de la Croix Rousse) 
	14 rue Pasteur 
	69300 Caluire-et-Cuire
	 
	* Centre Hospitalier de Tarare :
	1 boulevard Jean-Baptiste Martin  69170 Tarare
	
	* Centre Hospitalier Général de Villefranche sur Saône :
	Plateau d'Ouilly-Gleizé 69655 Villefranche-sur-Saône

Utilisateur
Note
Dans un soucis de meilleur lisibilité et afin d'éviter les erreurs, veuillez SVP séparer les nombres soit par un espace soit par un tiret.
Merci

Utilisateur
Note
Le Site est il desservi par des voies publiques
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