
INFORMATIONS POUR LE SAUT EN 

TANDEM

RESERVATIONS 

La prise de rendez-vous se fait par téléphone au 06 10 45 89 80 

Un acompte de 100€ est nécessaire pour la réservation.

Payable par virement ou par chèque (à l’ordre de Newton Parachutisme) avec un 

courrier précisant la date, l’heure et le nom de sautant à envoyer à l’adresse 

suivante :

Newton Parachutisme

352 chemin de Blaqueirette

06460 Saint Vallier de Thiey

Les acomptes sont encaissés dès leurs réceptions. 

Pour les mineurs, une autorisation parentale des deux parents est obligatoire à 

remplir dans le document joint ci-dessous (les 2 feuilles doivent être complétées). 

CONDITIONS GENERALES DE VENTE 

Prix du saut en tandem : 340€ 

Montage Vidéo : 120€

Montage Vidéo + Photos HD : 160€ 

Le paiement se fait par chèques (prévoir 3 chèques) ou par espèces le jour du saut.

Il est possible de payer à l’avance l’intégralité du saut par virement bancaire.

Dans ce cas, précisez-le lors de la prise de rendez-vous. 

Le certificat médical doit être fait par un médecin français. 

METEO 

En cas de mauvaises conditions météorologiques ou aérologiques seul le moniteur 

est en mesure d’annuler le saut. Se faisant un report sera organiser en fonction de 

nos disponibilités communes. 



LE JOUR DU SAUT 

L’heure convenue lors de la réservation est l’heure de rendez-vous au centre de 

parachutisme. Néanmoins prévoir 2 à 3 heures sur place. 

Prévoir une tenue sportive et proche du corps ainsi que des baskets.

Il est impératif de manger avant le saut en parachute. 

En cas d’oubli, un snack est à disposition sur la zone de saut. 

L’âge minimum pour sauter en parachute est de 15 ans accompagné d’une 

autorisation parentale. Et les gabarits maximums sont de 75Kg pour les femmes et 

90Kg pour les hommes. 

La plongée est prohibée dans les 48h précédant le saut.

Nous vous rappelons qu’un certificat médical de moins d’un an est obligatoire pour les 
mineurs et les plus de 65 ans, et doit être apporté le jour du saut (voir page 5). 

Le jour du saut vous devrez remettre au secrétariat l’attestation de formation remplie ainsi que 
l’auto questionnaire médical ou le certificat médical si vous vous trouvez dans la situation du 
paragraphe précédent.

N’hésitez pas à mettre des vêtements colorés, les photos seront d’autant plus belles et 
lumineuses.

ACCES AU CENTRE DE PARACHUTISME 

Aérodrome Le Luc – Le Cannet 83340 Le Cannet des Maures 

Sur l’Autoroute A8, prendre la sortie A57 direction Toulon / Hyères / Le Luc. 

– Sortie 13 : Le Cannet des Maures vers Vidauban / La Garde Freinet / Le Luc / Les

Arcs.

– Après le péage, au rond-point, prendre la 1ère sortie à droite sur DN7 direction

Vidauban.

– Second rond-point, tourner à droite sur D17 / EAALAT.

– Deuxième virage ; panneau « Centre de parachutisme / EAALAT » – Vous y êtes !



FEDERATION FRANÇAISE DE PARACHUTISME 

62 rue de Fécamp 75 012 Paris 

Tél.: 01 53 46 68 68 

E-mail: ffp@ffp.asso.fr  Site: www.ffp.asso.fr

AUTORISATION POUR MINEUR 

PARACHUTISME 

Nous soussignés autorisons le mineur suivant : 

- Nom : ..............................................................................................................................  

- Prénom :  .........................................................................................................................  

- Date et lieu de naissance :  ..............................................................................................  

- Domicile : ........................................................................................................................  

- Nationalité :  ....................................................................................................................  

à pratiquer, dans le respect du Code du sport et de la réglementation de la Fédération Française 
de Parachutisme (FFP), au sein d’une école de parachutisme agréée par la FFP,

• Un premier saut en parachute*

• Un nombre illimité de sauts en parachute*

• En solo (parachute individuel)*

• En tandem (parachute biplace)*

(*Rayer la mention inutile. Si aucune n’est rayée, toutes sont autorisées)

Nous autorisons également les écoles de parachutisme sus-indiquées à faire appel à tout médecin 
et/ou à transporter et/ou à faire transporter le mineur désigné ci-dessus au sein de tout 
établissement hospitalier, et lesdits médecins et établissements hospitaliers à pratiquer en cas 
d’urgence toute intervention médicale ou chirurgicale que son état de santé rendrait nécessaire.

Nous attestons sur l’honneur :
- avoir été informés de tous les risques inhérents à la pratique du parachutisme, y compris

le risque de décès, et avoir eu des réponses à toutes nos questions,
- avoir été informés de l’intérêt de souscrire une assurance individuelle-accident, celle

proposée par la FFP avec la licence et /ou une autre assurance complémentaire auprès de
l’assureur de notre choix,

- avoir souscrit une assurance en responsabilité civile (RC) garantissant la responsabilité
civile du mineur désigné ci-dessus et de ses gardiens (au sens du Code civil) et une licence
auprès de la FFP comprenant une assurance RC du pratiquant licencié.

- avoir pris connaissance des garanties offertes par cette licence-assurance et les avoir bien
comprises et acceptées.

- avoir été informés que les écoles sus-indiquées et la licence-assurance FFP ne
garantissent pas le vol, la perte ou le bris de biens personnels de quelque nature que ce
soit.

- autoriser la communication de la présente attestation et des justificatifs à la Fédération
Française de Parachutisme.

Nous attestons être titulaires conjointement (en cas d’exercice exclusif de l’autorité parentale, la 
personne attestant devra en justifier) du plein exercice de l’autorité parentale sur le mineur :

………………………………………………………………………………..……..…….. (prénom et nom)



FEDERATION FRANÇAISE DE PARACHUTISME 

62 rue de Fécamp 75 012 Paris 

Tél.: 01 53 46 68 68 

E-mail: ffp@ffp.asso.fr  Site: www.ffp.asso.fr

et en justifions par les photocopies des cartes d’identité et de tout document, tels que livret de 
famille, jugement, acte de décès (liste non limitative), autorisant les écoles de parachutisme sus-
indiquées à conserver lesdits justificatifs dans ses archives pendant la durée légale de prescription. 

Les personnes qui attestent et autorisent la pratique du parachutisme dans les termes ci-dessus, 
titulaires de l’autorité parentale, sont les suivantes :

- Nom : ..............................................................................................................................  
- Prénom :  .........................................................................................................................  
- Date et lieu de naissance :  ..............................................................................................  
- Domicile : ........................................................................................................................  
- Nationalité :  ....................................................................................................................  
- Lien de parenté :  .............................................................................................................  

- Nom : ..............................................................................................................................  
- Prénom :  .........................................................................................................................  
- Date et lieu de naissance :  ..............................................................................................  
- Domicile : ........................................................................................................................  
- Nationalité :  ....................................................................................................................  
- Lien de parenté :  .............................................................................................................  

Fait à  ....................................................... Fait à  ..........................................................  
Le  ............................................................ Le  ...............................................................  

Cette attestation a été reçue par l’école de parachutisme suivante :

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

qui en atteste et déclare la transmettre à la FFP à première demande de celle-ci. 

Signature : 

Faire précéder les signatures des prénoms et noms manuscrits par chaque signataire, et de la 
mention manuscrite : « Lu et approuvé, bon pour accord pour la pratique du saut en parachute par 
…………………………………………………………..… (prénom et nom) comme indiqué ci-dessus.



FEDERATION FRANÇAISE DE PARACHUTISME

CERTIFICAT  MÉDICAL DE  
NON CONTRE- INDICAT ION À LA  

PRAT IQUE DU PARACHUTISME SPORTIF  

Je soussigné(e), Docteur en médecine ___________________________________________________________ 

Certifie avoir examiné ce jour : 

M 
_________________________________________________________________________________________ 

Né(e) le ____________________________________________________________________________________ 

Demeurant _________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve de l’exactitude de ses déclarations, de contre-indication cliniquement
décelable : 

à la pratique d’un saut en tandem
à la pratique du parachutisme sportif (saut d’aéronef)

  à la pratique du parachutisme ascensionnel (tracté-treuillé) 
  à la pratique du parapente 
  à la pratique du vol en soufflerie 

à l’enseignement du parachutisme

  Restrictions  ____________________________________________________________________________ 

  Présente une contre-indication (précisez) ____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Fait à ______________________________ le ____________________   signature et cachet 

La liste des contre-indications est consultable sur le site fédéral : https://www.ffp.asso.fr - Espace médical/Para-
clic

En cas d’inaptitude ou de demande de dérogation,
Adresser ce certificat médical et tous documents utiles au Médecin Fédéral National - 62, rue de 
Fécamp - 75012 PARIS 



CONTRE-INDICATIONS A LA PRATIQUE  DU PARACHUTISME SPORTIF 
Liste non limitative. Les problèmes doivent être abordés cas par cas, avec un bilan spécialisé si nécessaire, en tenant compte du niveau technique. 

En cas de litige, la décision finale doit être soumise à la Commission Médicale. 

Altitude : 4000m  hypoxie, 
hypobarie, 

hypothermie, stress 
Vitesse : 180 km/h en chute, 8 à 15 
km/h au poser 

Contre-indications définitives Contre-indications temporaires 

Cardiologie 

Cardiopathie congénitale ou acquise 
Trouble de la conduction 
myocardique,permanente ou 
paroxystique, blocs de branche gauche, 
WPW. 
Insuffisance coronarienne clinique ou 
électrique, pontages artériels ou autres 
Valvulopathies symptomatiques 
Hypertension artérielle permanente 

Hypertension artérielle non contrôlée 
Traitement anti-arythmique à évaluer 
Traitement béta-bloquant à évaluer 

Appareil locomoteur et squelette 

Affections ostéo-articulaires et 
musculo-tendineuses en évolution, 
séquelles fonctionnelles graves, 
affections congénitales ou acquises 
Luxation récidivante de l’épaule
Instabilité rotulienne majeure 
Affection rhumatismale  chronique ou 
sub-aigue 
Spondylolisthésis instable avec signes 
fonctionnels aigus ou chroniques 
Hernie discale avec signes 
neurologiques 
Amputation d’un segment de membre
Ostéoporose patente 

Douleurs rachidiennes , accentuation 
des courbures, troubles de la statique à 
évaluer 
Ostéosynthèse  en place 
Séquelles de fracture du rachis, de 
hernie discale non neurologique à 
évaluer 

Pneumologie 

Affection pulmonaire chronique ne 
tolérant pas l’hypobarie ou l’hypoxie
BPCO, dilatation des bronches, 
syndromes restrictifs ( lobectomie, 
pectus..) 
Pneumothorax récidivant 

Asthme à évaluer 
Pneumopathie en évolution 

Oto-rhino-laryngologie 

Affection chronique de l’oreille moyenne
Obstruction permanente de la trompe 
d’Eustache
Cophose uni ou bilatérale 
Trouble permanent du vestibule 

Affection aigue intercurrente 

Ophtalmologie 

Fragilisation du globe oculaire (chirurgie 
ouverte, myopie forte, traumatisme) 
Acuité inf à 8/10 avec correction, le 
meilleur à 6/10, le plus faible à 1/10 

Chirurgie réfractive à évaluer 
Dyschromatopsie (ISHIHARA), avertir 
le candidat 
Traitement par béta bloquant topique à 
évaluer 

Neurologie 

Epilepsie 
Troubles chroniques ou paroxystiques 
de la vigilance 
Effraction méningée neurochirurgicale, 
ORL, traumatique 

Traumatisme crânien grave à évaluer 

Psychiatrie 
Affection psychiatrique 
Alcoolisme et toxicomanies avérés 

Traitement anxiolytique, antidépresseur, 
hypnogène à évaluer 

Hématologie 
Hémopathies, splénomégalies 
Anomalies de la crase 

Phlébite non explorée 

Endocrinologie 
Diabète insulino dépendant 
Affection aigue ou chronique pouvant 
influer sur la sécurité 

Diabète non insulino dépendant à 
évaluer 

Gastro-entérologie 
Dysfonction de la paroi abdominale 
Séquelles chirurgicales (cicatrice 
déhiscente, stomie..) 

Hernie hiatale, reflux, colopathie à 
évaluer 

Gynécologie Grossesse 

Génito-urinaire Séquelles avérées de chirurgie 

Toute prise de médicament ou de substance susceptible de modifier le comportement peut être une cause de contre-indication 
La reprise du parachutisme après un accident en chute ou au poser nécessitera l’avis d’un Médecin du sport ou d’un Spécialiste

__________________________________________________________________________________________________________ 

Coordonnées du médecin fédéral : Dr Michel GUIAVARCH – Tel : 06.86.01.91.30 – Email : michel.guiavarch@chicas-gap.fr



FÉDÉRATION FRANÇAISE  DE  PARACHUTISME
62 rue de Fécamp -  75012 PARIS 

Tél.: 01.53.46.68.68 -  Fax: 01.53.46.68.70 

E-mail: ffp@ffp.asso.fr  Web: www.ffp.asso.fr 

FICHE D’ATTESTATION DE FORMATION 

AU SAUT EN TANDEM 
A remplir obligatoirement avant tout premier saut et à conserver pendant trois ans au siège de l’établissement 

(Cette fiche peut être adaptée aux spécificités de la structure.) 

Je soussigné(e), _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, 

reconnais avoir reçu de mon moniteur : NOM – Prénom _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

une formation au sol concernant le déroulement de mon saut ainsi que les consignes de sécurité 

concomitantes suivantes : 

Initiales à porter par l’élève 

  pour chaque phase de la formation 

Embarquement dans l'avion. 

Conduite à tenir dans l'avion. 

Mise en place et position de sortie. 

Conduite à tenir pendant la chute. 

Conduite à tenir voilure ouverte. 

La position à prendre pour l'atterrissage (jambes relevées). 

Les actions qui pourraient compromettre notre sécurité. 

Je m'engage à me conformer aux ordres et consignes que pourrait me donner mon moniteur et reconnais : 

Ø avoir été informé(e) sur les risques inhérents à la pratique du parachutisme sportif ;

Ø être titulaire d'une licence assurance ou d'un passeport découverte FFP ;

Ø avoir pris connaissance des garanties offertes par le contrat d’assurances souscrit par la F.F.P. et les

assurances complémentaires ; 

Ø avoir suivi le programme complet de formation ci-dessus mentionné ;

Ø être informé(e) de tous les aspects concernant la sécurité lors des évolutions sur l’aéroport ou

l’aérodrome et au cours du saut. 

Date  ..................................................................      Signature de l’élève………………………………………………. 




