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Fort de France, le …………………….. 

 
 
 

DEMANDE D’AUTORISATION D’ORGANISER  
UNE COMPETITION CYCLISTE 

 
 

 

 

 

Monsieur le Préfet de la Martinique 

 

Je soussigné :  

Adresse :       

N° de téléphone :             

Fonction :     

Agissant au nom du :     

Affilié à la FÉDÉRATION FRANÇAISE DE CYCLISME 

 

Ai l’honneur de solliciter de votre bienveillance, 

L’autorisation d’organiser le :   

Une compétition cycliste, intitulée :  
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PARCOURS : 
 
 
DÉPART : 

 

 
ARRIVÉE  :  
 

 

 

 

 
 

 

CATEGORIES :    
 
 
 
 
Catégories :  
 
 
Le nombre approximatif de concurrents est de :  

 

La commune traversée sera :  
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Je déclare au nom du Comité Organisateur de cette compétition cycliste, dégager 

expressément l’Etat, LA OU LES COMMUNES, leurs REPRESENTANTS, de toutes 

responsabilités civiles, en ce qui concerne tous les risques éventuels et notamment les 

conséquences des dommages qui pourraient être causés aux personnes et aux biens par 

le fait : 

 
����Soit de l’épreuve ou des essais 
 
����Soit d’un accident survenu au cours de l’épreuve ou son occasion. 

 
Je m’engage à supporter ce même risque et être assuré à cet effet, auprès de la 
compagnie : 
 

����VERSPIEREN-59100 ROUBAIX 
 
Dont le numéro de police est : 22814528Z 

qui en aucun cas, ne pourra mettre en cause, la responsabilité administrative. 

 

D’autre par, le Comité Organisateur s’engage à prendre à sa charge, les frais du service 

éventuel d’ordre exceptionnel, mis en place à l’occasion du déroulement de l’épreuve à 

assurer la réparation des dommages, dégradations, modifications de toute nature de la 

voie publique ou de ses dépendances imputables aux concurrents, aux organisateurs et à 

leurs préposés. 

 
Je vous prie d’agréer, Monsieur le Préfet, l’assurance de ma considération distinguée. 
 
 
 
L’Organisateur,    Le Comité Régional Cycliste de la Martinique, 
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���� ……………………………….. 
 

MOYENS DE SECOURS 
 

 

 

NATURE DE L’ÉPREUVE :   

 

ASSOCIATION :   

 
DATE :   

 
LIEU :   

AMBULANCES 

NOMBRE :   

NOM:   

 

MEDECIN 

NOMBRE :     

NOM :   

 

SIGNATURE ET CACHET 
DE L’ORGANISATEUR  

 


