
 

 

 

DESCRIPTION DE L’ACTIVITE D’INITIATION AU DERIVEUR 

 

y Découverte la voile et le milieu marin encadrée et accompagné par un 

moniteur fédéral de voile. 

 

y Dériveur biplace adapté, accessible à tous les types de handicap. 

 

y Activité se déroulant au Pôle Handinautic ANAE, Plage de la Bergerie à 

Hyères (env. 7km de la Villa). La plage est surveillée (poste de secours à 

100m.) 

 

y Le rythme de l’activité est adapté à celui du vacancier. L’initiation se 

déroule en bordure de plage. En fonction de l’autonomie et des envies du 

vacancier, il est possible de naviguer plus loin, le moniteur de voile 

accompagne alors le dériveur en bateau à moteur. 

 

y En fonction de son autonomie et de la pratique (bord de plage ou mer), le 

participant est toujours accompagné par son encadrant, soit dans le dériveur 

lui-même, soit dans l’eau à portée de main du dériveur, soit dans le bateau à 

moteur accompagnant le dériveur. 

 

 

 

 

 

 

 

 
CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION  

A LA PRATIQUE DE L’INITIATION AU DERIVEUR 
 

 
Je soussigné  ................................................................................ , 

Docteur en médecine, certifie que : 

NOM Prénom des participants 

 ..................................................................................................  

 ..................................................................................................  

 ..................................................................................................  

 ..................................................................................................  

 ..................................................................................................  

 ..................................................................................................  

 ..................................................................................................  

ne présente(nt) aucune contre-indication à la pratique accompagnée de 

l’initiation au dériveur. 

FAIT A : ........................................  

LE : .............................................  

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN : 

CE CERTIFICAT PEUT ETRE REMPLI UNE SEULE FOIS POUR PLUSIEURS PARTICIPANTS. INDIQUEZ LISIBLEMENT LE NOM DE CHAQUE PARTICIPANT. 


