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REPUBLIQUE ET CANTON DE NEUCHATEL

DEPARTEMENT DU DEVELOPPEMENT
TERRITORIAL ET DE L'ENVIRONNEMENT

SERVICE DE LA CONSOMMATION ET
DES AFFAIRES VETERINAIRE

DEMANDE DE RENOUVELLEMENT D'UNE AUTORISATION
POUR UN PRESTATAIRE NON CERTIFIE

Personnes physiques et entreprises individuelles non certifiées

Conformément a la loi fédérale, du 17 décembre 2010, sur les guides de montagne et les organisateurs d'autres activités
a risque (RS 935.91) ainsi qu'a I'ordonnance du 30 novembre 2012 sur les guides de montagne et les organisateurs

d'autres activité arisque (RS 935.911).

Activités

Guide de montagne |:| Moniteur d'escalade

Aspirant guide de montagne |:| Professeur de sports de neige

] Complément activités Accompagnateur de randonnées

de canyoning
Prénom

Nom

Adresse NPA / Localité

Date de naissance Téléphone

Adresse pour la notification
(si différente de I'adresse du domicile)

Lieu d'origine

Lieu de naissance
(pour les ressortissants de nationalité étrangére)
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Documents a joindre a la demande

[] Copie de l'autorisation actuelle

[] Date d'octroi ou du dernier renouvellement

[] Autorisation valable jusqu'au

L] Copie de l'attestation de formation continue de deux jours au moins
dans le domaine de la sécurité et de la gestion des risques

[] Copie de l'attestation d'assurance responsabilité civile professionnelle
au sens de l'art. 13 de la loi et de I'art. 20 de |0rdonnance sur les
activités a risque

Lieu et date Signature

Demande a adresser a:

e Service de la consommation et des affaires
vétérinaires, Jehanne-de-Hochberg 5, Case postale 1,
2002 Neuchatel 2

e scav@ne.ch

CI’-|-2002 NEUCHATEL 2 RUE JEHANNE-DE-HOCHBERG 5 CASE POSTALE 1 Février 2024 / GLE
TEL. 032889 68 30 FAX 03288962 74 SCAV@NE.CH WWW.NE.CH/SCAV
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