VILLE DE CARCANS -33121- 2 7
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DEMANDE D’AUTORISATION DE BAIGNADE POUR LES GROUPES DE PLUS DE 14 ANS

CARCANS PLAGE : week-ends du 1er au 3 mai, 8 au 10 mai, 14 au 17 mai, 23 au 25 mai, 30 et 31 mai, 6 juin au

Périodes d'ouverture des baignades surveillées saison 2026
BOMBANNES : du 27 juin au 3 juillet de12h & 18h30
du 4 juillet au 30 ao(it de 11h a 19h
MAUBUISSON : le pole, week-ends : 14 au 17 mai, 23 au 25 mai, 30 et 31 mai, 6 et 7 juin, de 12h & 18h30
MAUBUISSON le pdle : du 13 juin au 3 juillet et 31 aodt de 12h a 18h30
MAUBUISSON : le pdle, haute saison : du 4 juillet au 30 ao(t de 11h a 19h
MAUBUISSON Montaut : du 4 juillet au 30 aodt de 14h & 18h30

3 juillet, 31 aolt au 13 sept,
19 et 20 sept,26 et 27 sept de 12h a 18h30
CARCANS PLAGE : haute saison : du 4 juillet au 30 aoGt de 11h a 19h
(Ouverture quotidienne baignade secondaire) du 4 juillet au 30 aodt de 14h30 a 18h30
Endehors de ces périodes les baignades ne sont pas surveillées

Votre adresse :

Mail (obligatoire) : Tél. :

Pour pouvoir donner une suite favorable a votre dossier, je vous prie de compléter les renseignements

suivants ;
> Date delabaignadedu ............ [ [ au ..ovveenne, [ [
> Nombre de mineurs 4gésde + de 14 anS: ........vvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e,
> Nombre d’accompagnateurs : ...........eeiiiiiiiiiiiii e
» Lieu de la baignade : 1 BOMBANNES 0 MAUBUISSON [0 CARCANS-OCEAN
> Nom et Prénom de la personne responsable du groupe : .........oovveveeeeeeeeneeinn i

Nous faire parvenir cette demande complétée, accompagnée de I'attestation d’assurance qui couvre la
sortie du groupe pour le lieu et la date de la Baignade.

En vous remerciant.

Signature du Responsable


Anaïs MOLVEAUX
Texte surligné 
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