
Rando Santé Marche nordique Santé Longe côte Santé 

DEMANDE DE LABELLISATION SANTÉ 

Nom de l’association : .................................................................................................. N° affiliation : ............................................... 

Adresse du siège social : .................................................................................................................................................................. 

Code Postal :.................................................. Ville : ......................................................................................................................... 

Nom/prénom du responsable légal (Président(e)) :.......................................................................................................................... 

Si différent, nom/prénom du responsable du dossier : ..................................................................................................................... 

Téléphone : .............................................................. Courriel : ......................................................................................................... 

Liste de(s) animateur(s) ayant suivi la formation Santé ou « Rando Santé » : 

Nom/Prénom 
Diplôme 

CARP / BF Discipline 
N° licence 

Date ......................................................... Signature du (de la) président(e) de l'association 

Documents à joindre à toute demande : 
 convention de labellisation santé dûment remplie, datée, paraphée et signée par le responsable légal du club
 copie de la délibération du bureau ou du comité directeur du club demandant le label santé
 copie de l’attestation de suivi de la formation santé de chaque animateur
 plan de développement des pratiques santé en liaison avec le label fédéral
 calendrier prévisionnel des séances santé



AVIS DU COMITÉ DÉPARTEMENTAL D ..............................................................................  

Avis (rayer la mention inutile) 

Favorable Défavorable 

Commentaires : 

N° Justification(s) du refus 
Réservé comité départemental 

(commentaires éventuels) 

1 Club ayant peu d’activités 

2 Pas de projet spécifique 

3 Pas d’animateur formé 

4 Nombre de licenciés insuffisant 

5 Autres 

Date ...................................... Nom & signature du (de la) président(e) du comité départemental 

COMPTE-RENDU DE L’ÉQUIPE RÉGIONALE SANTÉ DU COMITÉ RÉGIONAL D ..................................................  

Réunie le : .................................  

VALIDATION (à justifier ci-dessous) 

OUI NON 

Justification de l’avis : 

Date ...................................... Nom & signature du (de la) président(e) du comité régional 

La demande de label complète peut être adressée par courriel à pratiques.sante@ffrandonnee.fr 

mailto:pratiques.sante@ffrandonnee.fr
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