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La parution de ce bulletin ainsi que les activitØs qui y sont prØsentØes sont rendues possibles grâce aux aides reçues 
par les institutions suivantes que nous remercions trŁs sincŁrement en votre nom à tous : 
La Direction GØnØrale RØgionale de la Nature et de l�Environnement.  
Le MinistŁre des Affaires sociales et de la SantØ de la RØgion Wallonne et de la RØgion Germanophone.  
 

 
 

 
 

Cotisation  elle comprend la cotisation fØdØrale, l’assurance individuelle, l’envoi du bulletin trimestriel et la 
participation aux activitØs du calendrier annuel (hormis les frais de gîte) 

Personne à MobilitØ RØduite et sa famille : 25 �  
Accompagnateur Actif ou Accompagnateur Sympathisant : 10 �  

 

Compte bancaire :  
IBAN : BE28 1420 6680 3420 & BIC : GEBABEBB         ASBL HANDI-RANDO - 5020 CHAMPION 

 

Nous attirons votre attention sur l’esprit de notre association. Son objectif premier est de permettre aux PMR 
l’accŁs à la nature en organisant des promenades en joºlette avec des a ccompagnateurs expØrimentØs. 
L’organisation du transport des PMR pour se prØsenter au point de dØpart de l�activitØ et l’assistance mØdicale si 
des soins infirmiers sont nØcessaires, incombent aux PMR elles-mŒmes. L�intØgration se rØalise par un Øchange 
entre PMR et personnes valides et tout accompagnateur actif et/ou passif est toujours le bienvenu.  
 

Notre A. S. B. L. est à l’Øcoute de toute suggestion et critique constructive pour en prØserver 
l’harmonie, la faire Øvoluer et satisfaire tous ses membres. 
 

SecrØtariat : Guy Tocquin � Rue du Faux, 19 � 5620 Florennes  
082/68 82 96 - guy@handi-rando.com  
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Rencontre hivernale du 24 novembre  
 
Rencontres hivernales : vous vous souvenez ? On en a parlØ lors de l�AG et dans le deuxiŁme 

trimestriel de cette annØe. Et bien, nous y voilà. La saison des randonnØes va bientôt se terminer et une 
premiŁre rencontre nous permettra de nous retrouver et d�Øvoquer nos souvenirs. 

 

Elle aura lieu le dimanche 24 novembre dans le local du club de tennis de table de Vedrin. Le 
local n�est pas trŁs grand et la rencontre est rØservØe à nos membres et à leurs proches.  

 

Participation aux frais de 6 � par personne  (3 � pour les moins de 12 ans) que nous vous 
demandons de verser sur le compte Handi-Rando avant le 15 novembre. 

 

L�accueil se fera à 14.30 Hrs. Un goßter est prØvu et nous nous quitterons 
vers 19 Hrs. CafØ, thØ et eaux seront gratuits et les autres boissons à des prix 
dØmocratiques. Nous ne donnons pas de dØtails sur le programme : vous aurez à 
subir celui concoctØ par le CA mais ce ne sera pas triste.  

 

Reste à vous donner l�adresse : Fond de Bouge, 43 à 5020 Vedrin .  
 

Au plaisir de vous y retrouver. 
Le C.A. 

 

 
 
 

Un incident à mØditer 
Lors de la randonnØe de RonquiŁres, nul ne s�est aperçu que la ceinture de 
sØcuritØ d�une joºlette n�Øtait pas bouclØe. Tout se passa bien quand on retira le 
pied avant mais que pensez-vous qu�il arriva lorsque l�accompagnateur inclina 
la joºlette vers l�avant pour retirer les pieds arr iŁre ? 
La pauvre PMR glissa hors de son siŁge, poussa un grand cri et se retrouva avec 
un bras coincØ sous l�accoudoir gauche. Plus de peur que de mal mais une leçon 
à mØditer. 
La sØcuritØ est l�affaire de tous. Le responsable de la journØe, les PMR, les AA 
et mŒme les AP doivent Œtre attentifs et signaler tout problŁme. Il faut 
absolument que pareil incident ne se reproduise plus. 

 
 

 
 
 

On parle de Handi-Rando 
Sur Telesambre, l’Ømission en ligne HANDIversitØ  prØsente un reportage sur notre asbl. Vous pouvez le 
visionner via notre site www.handi-rando.com ou sur www.telesambre.rtc.be.  

Des interviews et l’Øquipe en action à Solwaster ! 
 

Dans la bibliothŁque du Laboratoire des innovations sociales, LABISO, a paru un cahier consacrØ à notre 
asbl. Il est tØlØchargeable gratuitement sur www.labiso.be.  

L’historique, l’ambiance, le côtØ technique comme la dimension philosophique� tout y est traitØ. 
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Consignes pour l�envoi du certificat mØdical de la FØma 2013-2014 
 
�  Volet A : le cadre en gras est à remplir et à si gner par le membre Handi-Rando. 
�  Tout le reste est à remplir par le mØdecin trait ant. 
�  Le document complet (volet A+B+talons) est à ren voyer à :  
 
SecrØtariat Handi-Rando, Rue du Faux, 19, 5620  Florennes, pour le 15 Novembre  2013. 
Merci de ne pas renvoyer le certificat directement à la FØma : il serait hors dossier et donc inutilisable ! 
 
�  Le secrØtaire enverra lui-mŒme le volet B à la F Øma. 
�  Le secrØtaire d’Handi-Rando garantit aux membres  de l’association une totale confidentialitØ. 
 
Bon à savoir :  
Le certificat mØdical envoyØ dans les dØlais est la seule garantie de la couverture assurance de la FØma en 
cas d�accident. De plus, les renseignements y figurant peuvent s�avØrer prØcieux en cas d�urgence. 
Les certificats mØdicaux envoyØs au secrØtariat hors dØlai (15/11/13) ne seront pas pris en considØration et 
le titulaire dØgagera la FØma et Handi-Rando de toute responsabilitØ. 

 

Merci de votre collaboration. 
 

Guy Tocquin, secrØtaire. 
 



FéMA - FEDERATION MULTISPORTS ADAPTES 
Chaussée de Haecht, 579  BP 40 - 1031 Bruxelles - tél. : 02/246.42.35 

 

 
CERTIFICAT MEDICAL 2013- 2014  

 
Je soussigné(e) ……………………………….. (personne majeure ou tuteur légal) autorise le responsable de 
cercle ou son délégué à utiliser ces informations d’ordre médical dans le cadre des activités de la Fédération 
Multisports Adaptés en veillant à garder la confidentialité de ce document.  
 
Signature :  

 

Membre du club :  ..............................................  .....................................................................  

Nom ................................................................... Prénom :  ....................................................  
Adresse ou vignette mutuelle :  ..........................  .....................................................................  
 ............................................................................  .....................................................................  
Date de naissance :  ............................................  .....................................................................  
tél. : . ...................................................................  .....................................................................  
 
Ne présente pas de handicap - Présente le(s) handicap(s) suivant(s) (biffer la mention inutile) : 
 

1= handicap principal – 2 = handicap secondaire 
 

1 2 Type de déficience code 

  Troubles moteurs  010 
  Paralysie cérébrale  020 
  Troubles 

respiratoires  
030 

  Malformations 
cardiaques  

040 

  Troubles cardiaques 041 
   Dysmélie 050 
  Poliomyélite 060 
  Troubles graves de la 

parole, vue, ouïe  
070 

  Aveugles, 
amblyopes, troubles 
graves de la vue  

071 

  Sourds/demi-sourds  072 
  Sclérose en plaques  080 

  Spinabifida ou 
myopathie  

090 

  Epilepsie  100 
  Déficience mentale 

légère 
111 

  Déficience mentale 
modérée  

112 

  Déficience mentale 
sévère  

113 

  Déficience mentale 
profonde  

114 

  Déficience profonde 
et troubles 
envahissants  

115 

  Malformation 
squelette/membres  

120 

  Polyhandicap  130 

  Troubles caractériels 
(névrotique ou pré 
psychotique)  

140 

  Troubles caractériels 
graves  

141 

  Troubles caractériels 
légers  

142 

  Troubles du 
comportement  

143 

  Affectation 
chronique non 
contagieuse  

150 

  Autisme  160 
  Lésion cérébrale 

congénitale ou 
acquise  

170 

 

��� � ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CERTIFICAT D’APTITUDE PHYSIQUE  

 
 

VERSO DU VOLET B A FAIRE COMPLETER PAR LE MEDECIN 
ET 

A RENVOYER OBLIGATOIREMENT A : 
 

FéMA  
Chaussée de Haecht, 579  BP 40 

1031 Bruxelles 
 
 

A CONSERVER PAR LE CERCLE 

VOLET A  

VOLET B  
A RENVOYER  



·  Etat fonctionnel ……………………………………………………………………… 
·  Problème de santé important : 

affection cardio-vasculaire ………………………………………………………….. 
allergies : ……………………………………………………………………….. …... 
autres : ……………………………………………………………………………….. 

 
·  Date du dernier vaccin ou rappel antitétanique  ................................................................ 
·  Problèmes psychologiques ou difficultés d’intégration .......................................... ....... 
.................................................................................................................................................. 
 
·  J'estime que les précautions suivantes seraient utiles : (remarques, restrictions ou 

interdictions éventuelles de certains mouvements ou disciplines sportives) 
..................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Traitement : 
 
L'intéressé doit-il prendre des médicaments ?   oui  €    non  €   
Si oui, lesquels ? 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Certifié complet, cachet, date et signature du médecin 
 
 
 
 
Si FéMA, - Fédération Multisports Adaptés n'a pas connaissance, en temps voulu, des 
éléments nécessaires pour faire face à toute situation découlant de l'évolution de l'état de 
santé de l'intéressé, FéMA s'estimera déchargée de toute responsabilité. 
 
 
 
 

��� � ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Nom du club :  ....................................................  ..........................................................  

Nom ................................................................... Prénom :  .........................................  

Catégorie(s) d’handicap (code chiffré dans tableau au recto) :  ....................................  

Adresse :  ............................................................  ..........................................................  

Date de naissance :  ............................................  ..........................................................  
 

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le sportif dont l’identité est reprise ci-
dessus, a subi un examen médical et est déclaré : 
�  Apte à la pratique sportive. 
�  Apte à la pratique sportive, sauf contre indications ci-dessous :  
�  Apte à la pratique sportive moyennant un encadrement adapté aux PMR. 
�  Non Apte 
 

Certifié complet, cachet, date et signature du médecin 

VOLET B  

VOLET A  

A RENVOYER 

A CONSERVER  
PAR LE CERCLE 

 

Le …………………….. 

 

Le …………………….. 






