
 
 

 

 

Demande d’autorisation pour l’organisation d’une épreuve VTT 

 

Dossier à retourner à l’UFOLEP 02 trois mois avant l’épreuve. 

Tout dossier incomplet ou arrivé hors délai sera retourné à l’organisateur 

 

L’association organisatrice 

Nom : ________________________________________________________________ 

Correspondant : ________________________________________________________ 

 

Pièces à fournir 

 Demande d’autorisation préfectorale. 

 Imprimé cerfa n°13391*02, dûment complété (présent en fin de dossier). 

 Imprimé de demande de renseignements concernant l’épreuve. 

 Autorisation des Maires des communes traversées. 

 Une attestation de l’assistance médicale accompagnée du descriptif des moyens 

sanitaires ou d’interventions médicales (imprimé joint) 

 Liste des signaleurs, dûment complétée. 

 Plan de parcours précisant les dénominations des voies (R.N, R.D) 

 2 copies du dossier plus un exemplaire par commune traversée 

 Une attestation d’assurance fournie par vos soins 

 Attestation d’affiliation jointe par l’UFOLEP 

  Règlement de l’épreuve du club organisateur 

 Droit d’organisation 

         + De 1 à 4 organisations : 25 €/Epreuve 

         + A partir de 5 organisations : 15 €/Epreuve 
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L’association organisatrice 

Nom (en toutes lettres) : _________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Prénom et NOM du Président : ____________________________________________ 

Téléphone :     E-mail : ________________________________ 

 

 à Madame ou Monsieur le Sous-Préfet 

 

Madame ou Monsieur le Sous-Préfet, 

 

Nous avons l’honneur de solliciter de votre bienveillance l’autorisation d’organiser une 

épreuve VTT, qui sera courue sous les règlements généraux de l’UFOLEP et dont nous 

communiquons ci-après la date et le lieu. 

Epreuve VTT 

du  /   /   à __________________________________________ 
 

Nous déchargeons expressément l’Etat, les Départements, les Communes et leurs 

représentants de toute responsabilité pour les accidents qui pourraient survenir du fait 

de l’épreuve ou de ses essais et nous déclarons assumer ces risques. 

 

Nous nous engageons à prendre en charge les frais du service d’ordre exceptionnel mis 

en place à l’occasion du déroulement de l’épreuve et d’assumer la réparation des 

dommages, dégradations, modifications de toute nature de la voie publique ou de ses 

dépendances imputables aux concurrents, aux organisateurs ou à leurs préposés. 

 

Avec nos remerciements, nous vous prions d’agréer, Madame ou Monsieur le Sous-

Préfet, l’expression de notre haute considération. 

 

Signature 

Fait à ________________________, Signature du Président et cachet : 

Le  /  /  
 

 

Le Délégué Départemental de l’UFOLEP certifie que  



 
 

 

L’association 

Nom (en toutes lettres) : _________________________________________________ 

___________________________________ est affiliée à l’UFOLEP : 002  

 

et que l’épreuve, régie par les règlements généraux de l’Union Française des Oeuvres 

Laïques d’Education Physique est bien inscrite au calendrier de la commission 

sportive. 

 

Renseignements sur l’épreuve VTT organisée 

Le  /   /   à __________________________________________ 

de h (heure départ) à h  (heure d’arrivée) 

Nombre de coureurs prévus :  

Nature du service de l’ordre prévu : ________________________________________ 

Nombre de véhicules accompagnateurs (ouvreurs, publicitaires…) :  
 

Renseignements sur le parcours 

Nom des communes traversées Nature et N° des routes empruntées Heure du premier passage 

   

   

   

   

   

 

Catégories acceptées et nombre de tours 

 13/ 14 : ___  15/16 : ___  17/19 : ___  20/29 : ___  30/39 : ___  

 40/49. : ___  50/59 : ___ 60+  : ___  Fem.  : ___ Tour : , km 

 

Signatures 

Le Président d’association,    Le Délégué UFOLEP, 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

L’association organisatrice 

Nom (en toutes lettres) : _________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Prénom et NOM du Président : ____________________________________________ 

Téléphone :     E-mail : ________________________________ 

 

 à Madame ou Monsieur le Mairie de  

 

Monsieur le Maire, 

 

Conformément à la circulaire ministérielle en date du 17 Mai 1972, nous avons 

l’honneur de vous informer que notre association organise, sous les règlements 

généraux de l’Union Française des Oeuvres Laïques d’Education Physique, une 

épreuve cycliste. 

 

Epreuve VTT 

du  /   /   Heure de départ ou passage : h   
itinéraire de la course :  __________________________________________________ 
 

Dans votre commune,  

Les concurrents passeront à partir de h en empruntant le (les) rue(s) 

suivante(s) : ___________________________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
 

Je vous prie de bien vouloir accorder l’autorisation de traverser votre commune et 

m’engage à communiquer à nos sportifs les indications que vous nous donnerez. 

 

Veuillez croire, Monsieur le Maire, en l’assurance de ma parfaite considération. 

 

Avis du Maire, 

 Favorable   Défavorable 

Cachet et signature : 

 Signature du Président d’association, 

Fait à ______________, le  /  /  
Cachet et signature : 

 

 

 



 
 

 

Renseignements concernant les moyens sanitaires ou d’interventions médicales 

prévus par l’association : 

 

Médecin de service 

Nom : ________________________________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________________ 

 

Ambulance 

Nom : ________________________________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________________ 

 

Croix Rouge / Protection civique 

Nom : ________________________________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________________ 

 

Secouriste 

Nom : ________________________________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________________ 

 

Emplacement des intervenants sanitaires médicaux 

- Au départ :    Oui   Non 

- A l’arrivée :   Oui   Non 

- Sur le circuit :   Oui   Non 

 

Signature 

Fait à ________________________, Signature du Président et cachet : 

Le  /  /  
 

 

Important : Une attestation de l’assistance médicale (médecins, secouristes, 

pompiers, croix rouge, ambulances) devra être fournie à chaque dossier ou une 

attestation globale pour toute la saison. 



 
 

 

 

Liste des signaleurs 

Prénom et NOM Date de naissance N° permis Adresse complète 

 

 /  /  
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