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N" DE LTCENCE (s, deJd ,Lenc,â)
Norn :.... .. ....... Prénom :. .. ... ...
No.1 dê 1àts)dace ls,dit{érentJ

Sexe:IF

Date de naissance
Lieu de Naissance

ütll

ll [ Être uniouement Adhérent

I I o r*"r"", ,ne ronction)ll--
X Dirigeânt

n Officjel

X Technicien

n Pratiquêr le Vivre Ensemble :

! Pratiquer le Basket
(avec extension) l

n Joueur Competition (5x5, 3x3 et
N4ini Basket)

E Joueur Loisir (5x5 et 3x3)

n Joueur Êntreprise (5x5 et 3x3)

n [ricro Basket

Pays (.§i étranger) :

Nationâlité'(maiêurs uniouemânll

Portable ........

Adresse : .......-......-.....-..
Code Postal : ... .......... ..

Email :.....-.......... .. .. .

Représentant légal : . ..... ... ... . .. ... Email
MES JUSIIFICAT|FS : "CHARIE o,ErrlcAçElrENT (â rcmpllr pat le licehcié souhaitant
evoluer en chanpbùnât de France ou quaiificatif au championnat de France) :

I J'allesle pâr la présente avoir remph et signé la chane d engagement âlin d évo uer

IBasket Santé
tr Easket Inclusif
! BaskeTonik
! BaskeTonik Forme

L
t

Je soussigné. Dôcteur .. . cerrifie avolr examiné cejour en ! Championnat de France

CÊRTIFICAT MEDICAL (à remplir p le hédêclh - cocher lâ case correspondantel

nédecin agréé)

-J atleste par la présente que chacune des rubriques du questionnaire rerat rà létat de ;]ffii: â ;ië;; ,;::; ï;: i.i; lljsanté(jointà 1âdemande pôurle licencié mineurou maieur)a donnélieu à une réponse Formuie compténreniâire C (cotisêlion 0 50 euros TTC), ên conrptémênlde
négative et je reconnais avoir pris connajssance que loute réponse positjve enlraînera la foanute A, soil un lorat de 2,5S euros TTC (= A+)
obiigatoiremenl la produclion dun nouveau cerüncal rnédical de non contre-lndicâtron à
ra prârique du spod e1,b! du Basker. y compris en compériîion. datanr de moins de 6 

" 
,"J;,'JË]::i|X':#il."uf,,83 !i*"]![ (:;leuros 

Trc) e,, comprémenr de

mÔis (])Aucune colisalion à acquiiler au iitre des rômùlesaer Bdans lecâdredèlâ pratique
rr', x Mi.ro'Â,§lcr » ô r n Vi!/-ê F.sêhblê )

FAITLE A
Nêsouhâite pas souscrnè auxgaÉnties individuelles Acciden t proposées { N)

SrgrdlJ,e obligdloi e d- rêp,ésê. cnl'Àgd'(pou le '. erl'ê tr.1 \

nPré-Nationale

a la pratique du basket en conpétitian ou du spaft en campétitian (pratique compétiltve

Pour lâ pratique du Vivre Ensemblê i
Rê.onnais avoir rêçu êt pris connâissance dês noftê§ d'lnfomatio. relatives âux gâ.dnties

icônirat n!5ê225249 Elropê Assistâhce) et Rêêponsabilnè Civitè {Conrrar n.AU475958 ,FAIT LE i t a ' ' , '' GENERIaLT) consurtâbrês. tèrè.hargèabres, imprimabres ci€près et su. ww,fibb.com,
I conformément aùx dispôsitions du code du spo.t èt à l articlê Ll41 -4 d u code des a§§urânces,sisnaturedumédecini cachet: Il ]i.i!liËâË;â"iffi,-à:;ï.iÈ".iT;jj,iJ.l;ï;;iliiïl,:ËËütiË:ilffiiiiJ
|âvoirrêçÙlhformâtionrêtattveàmê§pos§ibtlltê§êtàmonhtérêtà§oU§crirêâr,t9arântiesI hdividuêlre§ Accident auprès dê HELMETT ou |assurêur dê mon cholx poür rès évêntuèr§

QU ESTION NAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE dommases corporers que ie peux slbir du fan de Ia pratique du BaskêrBatl
(À cochet pat le re présenta nt légal du licencié mineur uniquementl c'.i
À cocher par ta ticencié majeur uniquêmeû4 sôuhâitê souscrirÊ à l'unê dês fôrmulês lndlviduelle Accident et coche la case

correspondant à la formule choisie :

Formule A, cotisation :2,09 euros TTC il)

M./Àrrne .... ............ et n âÿôir décêlé âucun conlreindicaiion
l

Pour la pfaüquê sportive: I|JEMAssuRE:(cocherobttgstotrênênttescasascoîespondantàvoschoix)

Oü Reconnâts avo,r reçu t'tntormarion rerâlive à mes possibrrirés êr de mon ,nrérêt à souscrire à
cès qarântiês lhdividrrellê acca.lenr âupÉ§ de HELMETT ou I assureur de mon choix pour le§s,sna,u,e ob,isâ,ôire dù,icencié mareLr :i:fl::",i::i[:iJ::ilij:i:XijÂi§: i;"?'"'J'i:,i1"ïi:ïi:i;,H;L_*î,i ** *

S U RC LAS S E M E NT fn e nécessitant pas un inpimé spéciflque el un examen p ar un slqnature de I adhére'l ou de sÔn 
'eprésenlanl 

régal

immédiâtemenl supérieure dâns le respecl cle la reslenenlation en vigueur au sein de |èsê't
)â FFBB. I T

| | JE M'ENGAGE: Ên souscrivant soê licênce, je reêonnâis quê tâ FFBa, §ês orgânÈmês
déconcertrésêt les crubs peuvèntêtre amenés à capterèt utillsêrmon imâgê dans lê câdre de laFAIT LE ,, , , A promoüon et dll dévê,oppêmênl du Basketball, à I'occasion de mani estaüons sponivês à dê§
fn§ non conrmerclalês.

Srgnâture du médecin : Cachet r

ll ! J auiorisè la FÊBB er sès lliâlês à m'enÿoyêr par couriel der ôfares promoùoônell6 erou
JæmmêrcialêspoÛsesaclivités(bi]lefiene'prcdUi6d,i*És..').

pâr !à personûe concemée La personnê dsÊôse du droll de relne. sôn tunsêntêhênt à iôùt hoôenl

f]AUToRISEEREFUSÉænlornÈfrentauRèoienrenluE20,6]679,
Côôiôr.réme.r âùx disInsiriôns dê l'a,'1lcle L 32i-4 allnéa 2 dr ôde du spod le suis eÿ lnfôrme de

ilT.ffiï3j'S*i:*j:ii=l$],Ë,$",:.ffXî:[: ijri: fï{ïï":"','i;i'"ï::l"r',î'";ï,11r-Jr"i::if,,ffiiiiüô:tiuu,lnruUr-"r

des sanctions auprès de |AFLD fliiilî li:l:::i t:l-'.ude dês rensei_onemen,s d6nr,Titif glRl-'*
signâture obllgatoire du reprii§ontênt légal : | | sqnatlle oorigaroirc au ræncio cacnêt êt sh

ll ôu de §ôll représênrâ.t t,ôgât : Fré§identdu
_________, L@te@
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Renouvellement de licence d'une fédération sportive

questionnaire de santé " QS - 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 à la prise de licence ou la reprise d'enùalnement

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* our I NoN

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

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

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

4)Avez-vous eu une pefte de connaissance ?

5) Si vous avez arrêté 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) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux,

articulaire ou musculaire {fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...)survenu durant les

12 derniers mois ?
tr tr

tr tr

tr tr

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

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

*NB : Les réponses lormulées relèvent de lo seule responsobilité du licencié.

Pas de certificât médical à fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par Ia fédération, avoir répondu
NoN à toutes les questions Iors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez NoN à toutes les



Questionnaire relatlf à l'état de santé du sportif mineur

Avertissement à destination des parents ou de la oersonne ayant l'autorlté parentale : ll est préférable que ce

questionnaire soit complété par votre enfant, c'est à vous d'estimer à quel âge il est capable de le faire. ll est de votre
responsabiiité de vous assurer que le questionnaire est correctement complété et de suivre les instructions en fonction
des réponses données.

Es-tu âllé (e) à l'hôpital pendant toute une iournée ou plusieurs iours ? tr U

As-tu été opéré {e) ? ll !
As-tu beaucoup plus grandique les autres ànnées ? tr !
As-tu beaucoup maiariou srossi ? o !
As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ? r-.1 !
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé {e) sans te souvenir de ce qui s'élait passée ? tr L-

As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents guit'ont obligé à interrompre un moment une séance de

sport ?
tr û

As-tu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d'habitude ? n tr

As-tu beaucoup de mal à respirer après un effort ? n n
As-tu eu mal dêns Ia poitrine ou des palpitations (le cæur qui bat très vite) ? ! r-l

As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour lon8temps ? ! tr

As-tu arrêté le sport à cause d'un problème de santé pendant un mois ou plus ? tr !

Te sens-tu fatigué {e) ? n n
As-tu du malà t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? n !
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manEes moins ? ü !
Te sens-tu triste ou inquiet ? ! L-l

Pleures-tu plus souvent ? n û
Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ? rl L]

Penses-tu que,quefois à arrèter de faire du swrt ou à changer de sport ? !
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? ll E

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? tr !

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cæur ou du cerveau, ou est-il

décédé subitement avant l'âge de 50 ans ?
tr tl

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? û I
Avez-vous manqué l'examen de santé prévu à l'âge de votre enfant chez le médecin ?

(examen médical prévu à l'âge de 2 ans, 3 ans,4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et L3 ans et

entre 15 et 16 ans)

L] tl

Si tu es répondu OUI à une ou plusieuB questions, tu dois consulter un médecin pour qu'ilt'examine et voit evec toi quel

sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.
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un 8arçon

Depuis l'année r !re out NON

Deouis un certain temps (plus de 2 semainesl our NON

Auiourd'hui out NON

ouestions à faire remolir par tes parents oul NON


