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PROGRAMME du mercredi 10
au dimanche 14 juin 2020

Département des Landes 
Direction de la Solidarité Départementale 
SSID 
Hôtel du Département 
23 rue Victor-Hugo 
40025 Mont-de-Marsan cedex

Contact : Jean-Claude RIBERT
06 84 52 47 59
ssid@landes.fr

DOSSIER  D’INSCRIPTION

Soustons-Plage
Vieux-Boucau
Morcenx-la-Nouvelle
Mont-de-Marsan

202010> 14 juin
HANDILANDES

ACTIVITÉS SPORTIVES I ANIMATIONS CULTURELLES I RENCONTRES PROFESSIONNELLES
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› MERCREDI 10 JUIN au lac marin de Port d’Albret et à Soustons-Plage
 9 h 30 Accueil des participants
 10 h 30 - 12 h 30 Début des activités sur le site
 12 h 30 Repas offert par le Comité d’organisation
 13 h 30 - 15 h 30 Reprise des activités
 16 h Pot de l’amitié

› JEUDI 11 JUIN à la salle du Maroc à Morcenx-la-Nouvelle
 10 h - 16 h Rencontres culturelles, ateliers et représentations artistiques.
 17 h - 20 h Temps d’échange autour de l’inclusion

› VENDREDI 12 JUIN à Mont-de-Marsan
 à partir de 15 h Accueil des participants

› SAMEDI 13 JUIN à Mont-de-Marsan
 9 h 30 Accueil des participants
 10 h Début des activités sur le site
 12  h - 14  h Repas offert par le Comité d’organisation
 14  h - 17  h Reprise des activités
 20  h Repas

› DIMANCHE 14 JUIN à Mont-de-Marsan
 9 h 30 - 11 h Reprise des activités
 11 h 30 Remise des récompenses
 13  h Repas
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HANDILANDES

ACTIVITÉS SPORTIVES I ANIMATIONS CULTURELLES I RENCONTRES PROFESSIONNELLES

Soustons-Plage - Vieux-Boucau - Morcenx-la-Nouvelle - Mont-de-Marsan

Depuis 1992, le Département des Landes organise les 
JOURNÉES HANDILANDES qui connaissent un véritable 
succès auprès des sportifs Handisport et Sport Adapté.

Inscription 
avant le lundi 11 mai 2020
Secrétariat du Comité d’organisation
Département des Landes - SSID
Hôtel du Département
23 rue Victor-Hugo
40025 Mont-de-Marsan cedex

Contact :  
Jean-Claude RIBERT
06 84 52 47 59
ssid@landes.fr

Envoyez au Comité d’organisation la fiche 
Association et la/les fiche(s) d’inscription 
sportive(s) pour engager les participants.

Les participants
Cette manifestation est ouverte à tous les sportifs déficients intellectuels, 
moteurs, visuels, auditifs ou atteints de handicaps psychiques, de 
Nouvelle Aquitaine et des régions voisines.
Elle s’articule autour de deux types d’activités : la compétition (foot à 
7 et foot à 5, basket, pétanque et boccia) et la découverte d’activités 
sportives.

L’encadrement général de la manifestation
Plus de 200 bénévoles, coordinateurs et responsables de secteurs, 
constituent le Comité d’organisation.
Les différentes compétitions seront encadrées par des membres et des 
bénévoles de toutes les fédérations délégataires des diverses activités 
proposées.

Un livret d’accueil (plan, adresses, numéro de téléphone, programme…) 
sera distribué lors de votre arrivée.

L’organisation
Le Comité d’organisation est composé :
 ›du Comité départemental du Sport Adapté,
 ›du Comité départemental Handisport,
 ›du Service Sports Intégration et Développement (SSID) 
du Département des Landes

La manifestation est accompagnée par :
 › la direction de la Solidarité départementale et la direction 
départementale de l’Éducation, de la Jeunesse et des Sports 
du Département des Landes
 › le Comité départemental Olympique et Sportif et le Comité régional 
Olympique et Sportif,
 › l’Agence régionale de Santé,
 › le Conseil régional de Nouvelle-Aquitaine,
 › la Fédération française du Sport Adapté (FFSA) et la Ligue Sport 
Adapté de Nouvelle-Aquitaine,
 › la Fédération française Handisport et le Comité régional Handisport,
 › le Ministère des Sports.

La réussite de HANDILANDES est possible grâce au partenariat et 
au soutien des clubs sportifs du département et des bénévoles.

Hébergement 
et restauration
Nous prévoyons l’accueil de 484 personnes 
en pension complète, dans trois internats 
scolaires (accessibles) à Mont-de-Marsan 
(lycées Charles-Despiau, Victor-Duruy, 
Robert-Wlérick). Les repas des participants 
et bénévoles sont servis à l’Auberge 
landaise à Mont-de-Marsan. Les prix de 
l’hébergement et de la restauration sont 
inclus dans la participation financière des 
associations.

Accueil
Vendredi 12 juin à partir de 15 h
Auberge landaise
328 rue de l’Auberge landaise
40000 Mont de Marsan.



Mercredi pleine nature
Cette journée est réservée aux activités de plein air et de pleine nature (vélo adapté, calèche, 
randonnée, course d’orientation, VTT, badminton, golf, beach rugby) ainsi qu’aux activités nautiques 
(surf, sauvetage côtier, aviron, body-board, canoë).
Un raid par équipe composé d’épreuves de canoë, VTT, biathlon course à pied-sarbacane, course 
d’orientation et relais paddle est également proposé.
De nouvelles activités : carabine laser, beach soccer, pétanque, voile radiocommandée et beach 
tennis.
Journée ouverte aux sportifs landais et aux partenaires du SSID.

Week-end sportif
Compétitions sportives
Boccia Handisport, Coupes Nouvelle-Aquitaine de Foot à 7, basket, tournoi de foot à 5 en Sport 
Adapté, tournoi Handi-valide de pétanque.

Activités d’initiation
Pelote basque, athlétisme, sarbacane, volley, canoë, tennis, badminton, handball, tennis de table, 
escrime, activités aquatiques, escalade, cirque, roller, tir à l’arc, boxe éducative, gymnastique, 
plongée, cyclisme, rugby et judo sur les différents sites sportifs de Mont-de-Marsan.

Les épreuves sportives sont ouvertes à tous les licenciés de la FFSA et de Handisport. Les 
non-licenciés pourront participer en demandant un « pass’sportif d’un jour » Sport Adapté 
et Handisport.

Un certificat de non contre-indication à la pratique sportive devra être présenté aux organisateurs 
pour tout sportif non-licencié demandant un pass’sportif.

Rencontres culturelles et professionnelles
La journée du jeudi 11 juin sera dédiée à la Culture avec les ateliers et les présentations des 
productions artistiques des établissements landais et des temps d’échanges avec des professionnels 
et associations autour du thème de l’inclusion.

Animations
Des animations musicales pendant les journées du samedi et du dimanche.

4 journées dédiées au sport, 
à la culture et au handicap

10 > 14 juin 2020

PROTECTION DES DONNÉES PERSONNELLES

Les informations personnelles recueillies dans le cadre de l’organisation de la manifestation Handilandes pour le Département des Landes, 
avec le consentement explicite des participants, ont pour finalité l’organisation logistique de la manifestation sur les sites de Soustons et Mont-
de-Marsan, la communication institutionnelle sur cet événement et l’établissement d’éléments statistiques, notamment en vue de l’évaluation 
de l’organisation de la manifestation.
Le participant pourra à tout moment retirer son consentement en remplissant la mention prévue à cet effet dans le formulaire. 
Les données personnelles fournies peuvent faire l’objet d’un traitement informatique et d’un traitement papier et ne font pas l’objet d’une prise 
de décision automatisée ou de profilage. Elles ne sont conservées que dans la limite imposée par la finalité du traitement. 
Le Département est le responsable du traitement et les destinataires des données sont les suivants : les agents du Département des Landes. 
Aucune donnée collectée ne fait l’objet d’un transfert en dehors de l’Union Européenne. 
Le Département a désigné un Délégué à la Protection des Données que le participant pourra joindre par courriel à l’adresse suivante : dpd@
landes.fr. 
Conformément à la loi « Informatique et Libertés » et au règlement européen n° 2016/679, le participant bénéficie d’un droit d’accès, de rec-
tification ou d’effacement, ainsi que d’un droit à la portabilité de ses données ou de limitation du traitement. Le participant peut également 
pour des motifs légitimes, s’opposer au traitement de ses données et donner des directives relatives à la conservation, à l’effacement et à la 
communication de ses données après son décès. Le participant dispose également du droit d’introduire une réclamation auprès de la Commis-
sion nationale de l’informatique et des libertés ( www.cnil.fr).



Week-end sportifvendredi 12
samedi 13

dimanche 14
juin

HANDILANDES
2020
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Petit-déjeuner Repas midi Repas soir Nuit TOTAL 

Vendredi 12 juin ........ x 12 € ........ x 12 €

Samedi 13 juin ........ x 5 € ........ x 12 € ........ x 15 € ........ x 12 €

Dimanche 14 juin ........ x 5 € ........ x 12 €

 ›À renvoyer au Comité d’organisation

avant le lundi 11 mai 2020

Département des Landes
SSID
23 rue Victor-Hugo
40025 Mont-de-Marsan cedex
ssid@landes.fr

Fiche Association

á Indiquer le nombre de personnes dans les cases que vous complétez.

Les chèques sont à libeller à l’ordre de : CDSA 40 HANDILANDES 2020

date : ………………………………… Signature

Ci-joint un chèque de versement de ………………………………… €
N° de chèque ………………………………………… sur la banque ……………………………………………

Des photos seront prises et des vidéos enregistrées durant les 5 jours de la manifestation. Ces prises de vue seront 
utilisées par le Département des Landes pour des documents d’édition, numériques et une diffusion sur le site 
internet de la collectivité notamment. Toute personne ne souhaitant pas être photographiée ou filmée doit le 
faire savoir au Comité d'organisation avant le 11 mai 2020.

Sport Adapté (10€) Handisport (1€) TOTAL

Nombre de Pass’sportifs

N° Affiliation
................................................................................

Nom de l’association ou établissement
........................................................................................................................................................................................

Nom du/des accompagnateurs
........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Tél. (responsable) : ……… /………/………/………/……… Mail :  ...........................................................................................................................
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N° Affiliation
................................................................................

Nom de l’association ou établissement
........................................................................................................................................................................................

Nom du/des accompagnateurs
........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Tél. (accompagnateur): ……… /………/………/………/……… Mail :  ...........................................................................................................................

N° licence Nom Prénom Date de naissance Sexe

Activités d’initiation
Merci de remplir 1 fiche d’inscription par groupe accompagné

 ¨ Activité aquatique (piscine)

 ¨ Athlétisme (stade G. Boniface)

 ¨ Badminton (Argenté)

 ¨ Boxe éducative (Péglé)

 ¨ Canoë (La Douze)

 ¨ Cirque adapté (lycée Despiau)

 ¨ Cyclisme (foyer Majouraou)

 ¨ Escalade (lycée Despiau)

 ¨ Escrime (Péglé)

 ¨ Gymnastique (salle Codibois)

 ¨ Handball (Péglé)

 ¨ Judo (Stade G. Boniface)

 ¨ Pelote basque (lycée Duruy)

 ¨ Plongée (avec certificat spécifique)

 ¨ Roller / Skate (lycée Wlérick)

 ¨ Rugby (plaine des jeux)

 ¨ Sarbacane (lycée Wlérick)

 ¨ Tennis (Argenté)

 ¨ Tennis de table (Péglé)

 ¨ Tir à l’arc (Plaine des jeux)

 ¨ Volley (lycée Wlérick)

Les participants inscrits à l’activité canoë doivent savoir nager.
Les inscriptions au canoë, au cyclisme, à l’activité aquatique et plongée se font à la demi-journée.

Numéroter par ordre de préférence de 1 à 5 les activités auxquelles vous souhaitez participer :

Rappel des horaires : 
samedi : 10 h - 10 h 45 samedi : 14 h - 14 h 45 samedi : 16 h - 16 h 45
samedi : 11 h - 11 h 45 samedi : 15 h - 15 h 45   dimanche : 10 h - 11 h
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Fiche d’inscription

N° maillot N° licence Nom Prénom Classification

 AB   BC  CD

Date de naissance Sexe

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

12,13 et 14 juin
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N° Affiliation
................................................................................

Nom de l’association ou établissement
........................................................................................................................................................................................

Nom du/des accompagnateurs
........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Tél. (accompagnateur) : ……… /………/………/………/……… Mail :  ...........................................................................................................................

l’Argenté

Coupe Sport Adapté Nouvelle-Aquitaine de foot à 7

Séniors oABC o BCD o Niveau 1 o Niveau 2

Couleur des maillots :  ..................................................................................................  ou  ............................................................................................................

La compétition se déroulera uniquement le samedi.
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N° Affiliation
................................................................................

Nom de l’association ou établissement
........................................................................................................................................................................................

Nom du/des accompagnateurs
........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Tél. (accompagnateur) : ……… /………/………/………/……… Mail :  ...........................................................................................................................

HANDILANDES
2020

Week-end sportif

Fiche d’inscription

N° maillot N° licence Nom Prénom Classification

  AB     BC

Date de naissance Sexe

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8-9-10 juin

SAlle BArBe d’Or

Foot à 5 Sport Adapté

Séniors : compétition ouverte uniquement en ABC

Couleur des maillots :  ..................................................................................................  ou  ............................................................................................................

La compétition se déroulera uniquement le samedi.



N° Affiliation
................................................................................

Nom de l’association ou établissement
........................................................................................................................................................................................

Nom du/des accompagnateurs
........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Tél. (accompagnateur) : ……… /………/………/………/……… Mail :  ...........................................................................................................................
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Week-end sportif

Fiche d’inscription

N° maillot N° licence Nom Prénom Classification

 AB   BC  CD

Date de naissance Sexe

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

8-9-10 juin

-5-

3 SAlleS de BASket : lieux à cOnfirmer

Coupe Sport Adapté Nouvelle Aquitaine de basket

o ABC o BCD o Fille 3 X 3

Niveau o 1 o 2  o 3

Couleur des maillots :  ..................................................................................................  ou  ............................................................................................................

La compétition se déroulera uniquement le samedi.
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N° Affiliation
................................................................................

Nom de l’association ou établissement
........................................................................................................................................................................................

Nom du/des accompagnateurs
........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Tél. (accompagnateur): ……… /………/………/………/……… Mail :  ...........................................................................................................................

HANDILANDES
2020

Week-end sportif

Fiche d’inscription

12-13-14 juin

lycée VictOr duruy

Coupe Handilandes Boccia en doublette

La compétition se déroulera le samedi.

Engagement AVEC rampe

Engagement SANS rampe

Nom Prénom N° licence

Nom Prénom N° licence

Nom Prénom N° licence

Nom Prénom N° licence

Nom Prénom N° licence

Nom Prénom N° licence
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N° Affiliation
................................................................................

Nom de l’association ou établissement
........................................................................................................................................................................................

Nom du/des accompagnateurs
........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Tél. (accompagnateur) : ……… /………/………/………/……… Mail :  ...........................................................................................................................

N° licence Nom Prénom Date de naissance Sexe Sport Adapté 
ou Handisport

PArc JeAn rAmeAu

Tournoi handi-valide de pétanque
en triplette

La compétition se déroulera le samedi.

Les triplettes seront constituées sur place, avec 1 joueur licencié Handisport, 
1 joueur licencié Sport Adapté et 1 joueur valide.
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Week-end sportifvendredi 12
samedi 13

dimanche 14
juin
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Fiche médicale
Fiche médicale confidentielle, à conserver durant toute la manifestation par les accompagnateurs. 
Ne pas la reNvoyer. Joindre la photocopie de la carte de sécurité sociale et de la mutuelle complémentaire.

NOM et Prénom de l’athlète :  .................................................................................................................................................................................................

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

Association sportive : .......................................................................................................................................................................................................................

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

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

InformatIons médIcales

Nom du médecin traitant :  ................................................................................................................................................

Adresse  ............................................................................................................................................................................................

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

Tél. :  ....................................................................................................................................................................................................

1. Poids

2. Type de handicap
 ¨Déficience intellectuelle (QI) o < 35 o 35 < QI < 55 o 55<QI<75 o > 75

 ¨Maladie génétique ou chromosomique type :  ...............................................................................

 ¨Troubles délirants type :  ...............................................................................

 ¨Schizophrénie ou trouble schizotypique type :  ...............................................................................

 ¨Troubles de l’humeur, troubles affectifs bipolaires type :  ...............................................................................

 ¨Troubles du comportement, excès d’agitation type :  ...............................................................................

 ¨Anxiété, émotivité, troubles obsessionnels type :  ...............................................................................

 ¨Syndrome dépressif type :  ...............................................................................

 ¨Troubles de l’alimentation type :  ...............................................................................

 ¨Troubles du sommeil type :  ...............................................................................

 ¨Troubles de la personnalité type :  ...............................................................................

 ¨Autisme ou syndrome autistique type :  ...............................................................................

 ¨Troubles hyperkinétiques, de conduite, tics type :  ...............................................................................

 ¨Autre trouble mental type :  ...............................................................................

>>



3. Déficit sensoriel
 ¨Visuel : type ............................................................................. ¨ port de lunettes ¨ port de lentilles

 ¨Auditif : type ........................................................................... ¨ appareillage ¨ sans appareillage

4. Antécédents médicaux
 ¨Epilepsie Type de crise :  ...........................................................

 ¨Maladies cardiovasculaires type :  ...............................................................................

 ¨Asthme, autres affections respiratoires type :  ...............................................................................

 ¨HTA Variation de tension habituelle .................................................

 ¨Troubles de la coagulation type :  ...............................................................................

 ¨Maladies neurologiques type :  ...............................................................................

 ¨Maladies rénales type :  ...............................................................................

 ¨Allergies type :  ...............................................................................

 ¨Affections dermatologiques type :  ...............................................................................

 ¨Hernies type :  ...............................................................................

 ¨Prothèses dentaires type :  ...............................................................................

 ¨Problèmes orthopédiques type :  ...............................................................................

5. Antécédents chirurgicaux
Type :  ..............................................................................................................................................................................................................................................................

6. Antécédents de traumatismes sportifs
Type : ...............................................................................................................................................................................................................................................................

7. Médication en cours

Noms des médicaments Posologie Horaires Date de prescription

8. Allergies médicamenteuses connues
..............................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Autre type d’allergie :  ........................................................................................................................................................................................................................

9. Vaccination tétanos
Date du dernier rappel :  ...................................................................................................................................................................................................................

10. Régime particulier
Diabète : ¨ oui ¨ non
Autre type :  ................................................................................................................................................................................................................................................
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SERVICES PUBLICS
 ›Agence régionale de santé - délégation territoriale 
des Landes
 ›Centre départemental de l’Enfance
 ›Centre Hospitalier de la Côte d’Argent
 ›Centre Hospitalier de Mont-de-Marsan
 ›Conseil régional de Nouvelle-Aquitaine
 ›Direction départementale de la cohésion sociale 
et de la Protection des populations des Landes
 ›Direction régionale des affaires culturelles
 ›Entreprise adaptée du Conseil départemental 
des Landes
 › Inspection académique
 › Le Marsan Agglomération
 ›Mairie de Mont-de-Marsan
 ›Mairie de Morcenx-la-Nouvelle
 ›Mairie de Soustons
 ›Mairie de Vieux-Boucau
 ›Maison landaise des personnes handicapées

PARTENAIRES ASSOCIATIFS
 ›Association d’action sanitaire et sociale de Moustey
 ›Association d’aide aux handicapés psychiques et 
amis d’Emmaüs
 ›Association Autisme Asperger
 ›Association Autisme et Amitié
 ›Association Autisme Landes
 ›Association Caminante
 ›Association départementale des amis et Parents 
d’enfants inadaptés
 ›Association des paralysés de France
 ›Association l'Airial
 ›Association européenne des handicapés moteurs
 ›Association L’Autre regard
 ›Association laïque de gestion d’établissements 
d’éducation et d’insertion
 ›Association landaise des parents et amis des 
polyhandicapés
 ›Association landaise des sourds et malentendants
 ›Association Rénovation
 ›Association Valentin Haüy
 ›Association française des traumatisés crâniens
 ›Dyspraxie France Dys40
 › Francas des Landes
 › Institution régionale des sourds et aveugles
 › Jeunesse au plein air
 › La Ligue de l’Enseignement
 › Les Pupilles de l’Enseignement public
 ›Nouvelle Association Française des Sclérosés 
en Plaque
 ›Union départementale des associations familiales
 ›Union landaise de la mutualité Française
 ›Union nationale des amis et familles des malades 
mentaux
 ›Water family

PARTENAIRES SPORTIFS
 ›Aéromodélisme de Saint-Vincent-de-Tyrosse
 ›Archers de Saint-Pierre-du-Mont
 ›Association française de cirque adapté
 ›Aviron Club Soustonnais
 ›Badminton Soustons
 ›Balade randonnée orientation Soustons
 ›Clubs d’équitation, Centre du Menusé
 ›Club de pétanque de Saint-Pierre-du-Mont
 ›Club de voile Soustons Marensin
 ›Cobalandes
 ›Comité des Landes de judo Jujitsu
 ›Comité départemental de basket
 ›Comité départemental de course d’orientation
 ›Comité départemental d’équitation
 ›Comité départemental d’escrime
 ›Comité départemental de gymnastique
 ›Comité départemental montagne et escalade
 ›Comité départemental olympique sportif Français
 ›Comité départemental de pétanque et jeu provençal
 ›Comité départemental de randonnée pédestre
 ›Comité départemental de rugby
 ›Comité départemental de tennis
 ›Comité départemental de tir à l’arc
 ›Comité Régional handisport
 ›Comité Régional Olympique et Sportif
 ›District des Landes de football
 ›École de sport de Soustons
 ›Étoile sportive montoise : escrime, tennis, 
gymnastique
 ›Comité régional de boxe
 › Fédération française handisport
 › Fédération française de sport adapté
 › L’Isle verte à Soustons
 › Ligue Côte Basque Béarn Landes de tennis
 › Ligue des Landes de pelote basque
 › Ligue Sport Adapté Nouvelle-Aquitaine
 ›Mont 2 Vertical
 ›Nautile Montois
 › Stade Montois : judo, tennis de table, athlétisme, 
handball, pétanque, rugby
 ›Union Française des Œuvres Laïques d’Education 
Physique
 ›Union Sportive de l’Enseignement du Premier Degré
 ›Union nationale du sport scolaire
 ›Volley Club d’Orthe

PARTENAIRES
HANDILANDES

2020
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