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	Service de l'éducation

physique et du sport

Ch. de Maillefer 35

CH - 1014 Lausanne
	Service de la santé 

publique
Av. des Casernes 2
CH – 1014 Lausanne


Soutien financier aux associations s’occupant de sport handicap
Annonce d’activité
Ce document est à envoyer, accompagné du formulaire « Coordonnées de l’association », par email avant la première séance à l’adresse : info.sport-sante@vd.ch
Ce document permet d’annoncer les activités de 3 groupes. En cas d’activités plus nombreuses, merci de remplir plusieurs documents.
Association organisatrice :      
Activité 1
· Nom ou désignation du groupe :      
· Discipline sportive :      
· Durée de l’activité : 
 FORMCHECKBOX 
 1 semestre 
- du       au      



 FORMCHECKBOX 
 2 semestres 
- du       au      

· Activité hebdomadaire :  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Si non, préciser la fréquence :      
· Nombre de participant-e-s attendu-e-s (min. 5) :      
· Tranche d’âge des participant-e-s :      
· Lieu-x des séances :      
· Jour-s de la semaine :        Horaire :      
Personne responsable du groupe 
 FORMCHECKBOX 
 Madame   FORMCHECKBOX 
 Monsieur
Nom :      

Prénom :      
Adresse email :      
No de téléphone :      
Activité 2
· Nom ou désignation du groupe :      
· Discipline sportive :      
· Durée de l’activité : 
 FORMCHECKBOX 
 1 semestre 
- du       au      



 FORMCHECKBOX 
 2 semestres 
- du       au      

· Activité hebdomadaire :  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Si non, préciser la fréquence :      
· Nombre de participant-e-s attendu-e-s (min. 5) :      
· Tranche d’âge des participant-e-s :      
· Lieu-x des séances :      
· Jour-s de la semaine :        Horaire :      
Personne responsable du groupe 

 FORMCHECKBOX 
 Madame   FORMCHECKBOX 
 Monsieur
Nom :      

Prénom :      
Adresse email :      
No de téléphone :      
Activité 3
· Nom ou désignation du groupe :      
· Discipline sportive :      
· Durée de l’activité : 
 FORMCHECKBOX 
 1 semestre 
- du       au      



 FORMCHECKBOX 
 2 semestres 
- du       au      

· Activité hebdomadaire :  FORMCHECKBOX 
Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Si non, préciser la fréquence :      
· Nombre de participant-e-s attendu-e-s (min. 5) :      
· Tranche d’âge des participant-e-s :      
· Lieu-x des séances :      
· Jour-s de la semaine :        Horaire :      
Personne responsable du groupe 

 FORMCHECKBOX 
 Madame   FORMCHECKBOX 
 Monsieur
Nom :      

Prénom :      
Adresse email :      
No de téléphone :      
Le soutien financier sera versé sur le compte bancaire ou postal de l’association après réception de la/des liste-s de présence PluSport qui est/sont à renvoyer après la dernière séance à l’adresse :
info.sport-sante@vd.ch
ATTENTION ! Si le nombre de participant-e-s est régulièrement inférieur à 5, l’activité ne sera pas soutenue financièrement !
Par sa signature, la personne de contact confirme :
· qu’elle a bien pris note de ce qui précède ;
· que les informations fournies ci-dessus sont correctes ;
· que les activités annoncées respectent les modalités d’octroi.
Lieu :      


Date :      


Signature :      
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