DEMANDE DE LICENCE 2025/2026

l Nom duCIub %%G

JE SUIS ( Mentfons obﬂgatones)

|___| Création

| !
[
N° DE LICENCE"(si déja licenci&) : .....................

1 o] g L O S Prénom®s s e v i
Nom de naissance™(si different} : .......ccooiiiiiiiiiiii i
Sexe:[]F OM Taille: ..o cm ) 5.

Date de naissance

Lieude Naissance™ | ...........ccoovviiiiciicnicnnn,
Pays ("si étranger) : .......... 1
Nationalité*(maj ant) : 1l

CERTIFICAT MEDICAL (a remplfir par fe médecin - “cocher la case correspondante)
................................................ certifie avoir examiné ce jour | i
et n'avoir décelé aucun contre-indication

Je soussigné, Docteur
M./Mme
apparente :
Pour la pratique sportive :
0" /a pratique du basket en compétition ou du sport en compétition (pratique compétitive | |
y compris basket loisir) |
Pour la pratique du Vivie Ensembile :

[ fa pratique du basket ou du sport (pratique non compétitive — Vivre Ensemble)

FAITLE .........../ ...

Signature du médecin :

Cachet : (1

QUESTIONNAIRE RELATIF A L’ETAT DE SANTE |
{{t cocher par le représentant légal du licencié mineur uniquement) QU |
(A cocher par le licencié majeur uniquement)

[lJ'atteste par la présente que chacune des rubriques du questionnaire relatif 4 I'état de
santé (joint & la demande pour le licencié mineur ou majeur) a donné lieu a une réponse
négative et je reconnais avoir pris connaissance que toute réponse positive entrainera |
obligatoirement la production d'un nouveau certificat médical de non contre-indication a | |
la pratique du sport etfou du Basket, y compris en compétition, datant de moins de 6 | |
mois,

FRITLE: oo dbvvmnmmliommmmnnammmns Bbmmsnsmns mass s mtasoss s o sansons
Signature obligatoire du représentant léga! {pour le licencié mineur) : |
ou i
Signature obligatoire du licencié majeur :

é - - - — — |

SU RCLASSEMENT (ne nécessitant pas un .'m,cnmé spécn‘" que et un examen parun | |
médecin agréé) |
Je soussigné, Docteur ... certifie avoir examiné |
ce jour M/Mme ... vee @l N'avoir décelé aucune f
contre-indication apparente pour pratiquer e Baskelbal! en compétition dans la catégorie
immeédiatement supérieure dans le respect de la réglementation en vigueur au sein de

v\_ N"Afflhatlon du Club {.L\)roce,zmoﬁ CD 62/ ]

Photo’
[] Mutation || ;

‘| (Format IPEG)

[:I Renouvellement

JE SOUHAITE : (cocher la ou les cases conespondantes)

{1 Etre uniquement Adhérent

[ Pratiquer le Basket

1 Exercer une fonction 3
(avec extension) :

[] Dirigeant ] Joueur Compstition (5x5, 3x3 et
Mini Basket)

{1 Officiel
[] Joueur Loisir (5x5 et 3x3)

[J Technicien

[] Joueur Entreprise (5x5 et 3x3)
{1 Pratiquer le Vivre Ensemble :

[JBasket Santé "1 Micro Basket

[] Basket Inclusif
[ BaskeTonik
) BaskeTonik Forme

MES JUSTIF!CATIFS CHARTE D’ENGAGEMENT (a rempﬁr par le n‘rcencje souhaitant
évoluer en championnat de France ou qualificatif au championnat de France) :

(T Jatteste par la présente aveir rempli et signé la charte d'engagement afin d'évoluer

en:

la FFBB. I

FAITLE ......... s A

Signature du médecin .

DOPAGE ({oueur mineur uniquement - cocher.fa case correspondante)

représentant(e) 1égal(e)
qui a sollicité une licence & la FFBB :

[JAUTORISE O REFUSE

Tout préleveur, agréé par l'agence frangaise de lutte contre le dopage (AFLD) a
procéder 4 tout prélévement nécessitant une technique invasive lots d'un contrdle
antidopage. Je reconnais avoir pris connaissance que 'absence d'autorisation est
constitutive d’une soustraction au prélévement d’'un échantillon, susceptible d'entrainer
des sanctions auprés de YAFLD.

Signature obligatoire du représentant légal :

~Veuillez consulter Fintégralité des mentions pour Ja protection de vos données personnelles disponibles en Annexe.

(] Championnat de France [[] Pré-Nationale

JE M ASSURE

(Cocher abligatoirement les cases correspondant a vos choix)

JE SOUSSIGNE(E), le licencié ou son représentant 18gal, NOM.........c...cooovvomimveeereoomvoeeeooersecossereesonns
PRENCM :

Reconnais avoir regu et pris connaissance des hotices d’information relatives aux garanties
Individuelie Accident (Accord collectif n® AUS21387 / GENERALI}, Assistance Rapatriement
{Contrat n°58225248! Europe Assistance) et Responsabilité Civile (Contrat n°AU475058 |
GENERAL! consultables, téléchargeables, imprimables ci-aprés et sur www.ffbb.com,
conformément aux dispositions du Code du Sport et a'article L1414 du code des Assurances,
ainsi que des garanties Individuelles complémentaires proposées par HELMETT. Et reconnais
avoir re¢u lnformation relative & mes possibilités et & mon Intérét 4 souscrire aux garanties
Individuelles Accident auprés de HELMETT ou I'assureur de mon cheix pour les éventuels
dommages corporeis que je peux subir du fait de la pratique du Basket-Ball

Souhaite souscrire a 'une des formules Individuelle Accident et coche la case
correspondant a ta formule choisie :
I Formule A, cotisation : 2,09 euros TTC (1)
| Formuie B, cotisation : 6,39 euros TTC (1)
i Formule complémentaire C [cotisation : 0,50 euros TTC), en complément de
la formule A, soit un total de 2,59 euros TTC (= A+)
Formule complémentaire C (cotisation : 0,50 euros TTC), en complément de
la formule B, soit un total de 6,89 euros TTC (= B+)
(1} Aucune cotisation a acquitter au titre des formules A et B dans le cadre de la pratique
du « Micro-Basket » ou « Vivre Ensemble ».

Ne souhaite pas souscrire aux garanties individuelles Accident proposées { N)

Reconhals avolr regu 'information refative 3 mes possibHités et de mon intérét 4 souscrire 3
ces garanties Individuelle Accident auprés de HELMETT ou I'assureur de mon choix pour les
éventuels dommages corporels que je peux subir du fait de fa pratique du Basket-ball.

le 1, !

Faita

Signature de I'Adhérent ou de son représentant légal :
« Lu et approuvé »

En 'absence de stipulation expresse contraire de l'assuré, le capital décés est versé au conjoint non
divorcé, non séparé de corps par jugement, & défaut au concubin notoire ou at partenaire Iié a l'assuré
par un pacte civil de solidarité, & défaut par parts égales aux enfanls nés ou a naitre, & défaut aux héritiers
.'egaux

JE M ENGAGE En souscrivant une licence, je reconnais que la FFBB, ses organismes
déconcentrés et les clubs peuvent étre amenés 3 capter et utiliser mon image dans le cadre de la
promotion et du développement du Basketball, & 'occasion de manifestations sportives a des
fins non commerciaies.

0 Jautorise la FFBB et ses filiales & m'envoyer par courriel des offres promotionnelles et/ou
commerciales pour ses activités (billetterie, produits derivés...).

O J'autarise la FFBB a transmettre & ses partenaires mon adresse électronique a des fins promotionnelles
st/ou commerciales.

.a base légale du traitement lié a la communication a but commercial et/ou promotionnel par la FFBB ou
par des tiers est le consentement. Ces données seront traitées et conservées jusqu'au retrait de celui-ci
par la personne concemée. La personne dispose du droit de retirer son consentement & tout moment
conformément au Réglement UE 2016/679.

Conformément aux dispositions de f'article L.321-4 alinéa 2 du code du sport, je suis est informé de

{'existence de garanties relatives a l'accompagnement juridique et psychologil i rise en
charge des frais de procédure engagés par les vicli T ﬂﬁﬁr ues et
psychologiques. gﬁ ﬂ“ﬁs

@Et&ﬁ&&iﬁh Cr]

Emﬁaidezde ﬁeﬂmin

Cachet et sighg
Président du 4

Je reconnais avolr pris connaissances des mentions sur
certifie sur 'honneur, I'exactitude des renseignements d
FAITLE: .../

Signature obligatoire du licencié
ou de son représentant légal :



Liberté « Egalité = Fraternité
REPUBLIQUE PRANCAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « (05 — SPORT »
Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

En raison du contexte sanitaire exceptionnel, nous recommandons vivement une
visite médicale préalablement a la prise de licence ou la reprise d'entrainement

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON*

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ? D D

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante {asthme) ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans l'accord d'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

O O
O O
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? O O
O o
O 0O

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire {fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers maois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? D D

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions : _ =
Pas de certificat médical & fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par fa fédération, avoir répondu
NON 3 toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.




Questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur

des réponses données.

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale : || est préférable que ce
questionnaire soit complété par votre enfant, c’est a vous d’estimer a quel age il est capable de le faire. Il est de votre
responsabilité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction

Es-tu allé (e) a I'hépital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéré (e) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé (e) sans te souvenir de ce qui s'était passée ?

As-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance de
sport ?

As-tu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d’habitude ?

As-tu beaucoup de mal a respirer apres un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ?

fum i e I A (o o o o )

As-tu commencé 3 prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?

As-tu arrété le sport & cause d’un probléme de santé pendant un mois ou plus ?
Dep erta emp D ge emaine

Te sens-tu fatigué (e) ?

Ooo|@o o |[oojieioiai|

As-tu du mal & t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

Sens-tu gue tu as moins faim ? que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

Ressens-tu une douleur ou un mangue de force a cause d’une blessure que tu t'es faite cette année ?

Penses-tu quelquefois 3 arréter de faire du sport ou 2 changer de sport ?

ojooono|o

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? )
: Questuons a faire remplir par tes parents
O.uelqu un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du cerveau, ou est-il
décédé subitement avant I'dge de 50 ans ?

Oo|0oj;

10100 =800 (0|0 (0|0 f=fC 150

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ?

Avez-vous manqué 'examen de santé prévu a I'dge de votre enfant chez le médecin ?
(examen médical prévu a '3ge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et
entre 15 et 16 ans)

sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.

Si tu as répondu OUI 3 une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu’il t’examine et voit avec toi quel
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