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NOM
PRENOM
SEXE [I1F (1M DATE DE NAISSANCE
NATIONALITE
ADRESSE
CODE POSTAL VILLE
TELEPHONE ou
MAIL (0BLIGATOIRE)

LICENCE
|:| NOUVEAU LICENCIE |:| RENOUVELLEMENT (N° LICENCE ) |:| MUTATICON (CLUB : )
D EA-PO (DE 2014 A 2018) 90€ I:l BE-JU (DE 2006 A 2013) 100€ I:l ESPOIR (2003-2005) no€

Dssmon—msmn (AVANT 2003) 120¢€ |:| SANTE/LOISIR (ADULTES SEULEMENT) 55€ |:| ENCADREMENT 55¢€

CERTIFICAT MEDICAL/QUESTIONNAIRE SANTE

POUR LES LICENCIES MINEURS : CONFORMEMENT AU DECRET N° 2021-564 DU 7 MAI 2021, LE CERTIFICAT MEDICAL EST

REMPLACE PAR LE QUESTIONNAIRE SANTE (FOURNI EN ANNEXE). CEPENDANT, SI VOUS REPONDEZ < OUI » A L'UNE DES
QUESTIONS, IL EST ALORS DEMANDE A L'ENFANT DE CONSULTER UN MEDECIN QUI ETABLIRA ALORS, OU NON, UN CERTIFICAT
MEDICAL.

POUR LES LICENCIES MAJEURS : SI VOTRE CERTIFICAT MEDICAL A MOINS DE 3 ANS, REMPLIR LE QUESTIONNAIRE "QS-SPORT"

(FOURNI EN ANNEXE). SINON, FOURNIR UN CERTIFICAT MEDICAL ATTESTANT L'ABSENCE DE CONTRE-INDICATION A LA
PRATIQUE DE L'ATHLETISME (Y COMPRIS EN COMPETITION) DATANT DE MOINS DE 6 MOIS A LA DATE DE LA PRISE DE

LICENCE.
ASSURANCE
(ARTICLES L 321-1, L 321-4, L 321-5, L 321-6 DU CODE DU SPORT)
[] JACCEPTE L'ASSURANCE INDIVIDUELLE "ACCIDENT DE BASE ET ASSISTANCE", COUVRANT LES DOMMAGES CORPORELS

[

AUXQUELS PEUT MEXPOSER LA PRATIQUE DE L'ATHLETISME (INCLUSE DANS LE COUT DE LA LICENCE)

JE REFUSE L'ASSURANCE INCLUSE ET JE FOURNIS UNE ATTESTATION D'ASSURANCE PERSONNELLE

AUTORISATIONS

D DROIT A L'IMAGE : AUTORISE LE CLUB A UTILISER SON IMAGE SUR TOUT SUPPORT DESTINE A LA PROMOTION DU CLUB, A

[
[

L'EXCLUSION DE TOUTE UTILISATION A TITRE COMMERCIAL.

SENGAGE A RESPECTER LES STATUTS ET REGLEMENTS DE COMBOURG ATHLETISME, DES FEDERATIONS FRANCAISE ET
INTERNATIONALE D'ATHLETISME.

LOI RGPD : ACCEPTE QUE DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL LE CONCERNANT SERONT COLLECTEES ET TRAITEES
INFORMATIQUEMENT PAR LE CLUB AINSI QUE PAR LA FFA, STOCKEES SUR LE SITE SI-FFA ET POURRONT ETRE PUBLIEES
SUR LE SITE INTERNET DE LA FFA.

SIGNATURE DU LICENCIE OU DE SON REPRESENTANT LEGAL
PRECEDEE DE LA MENTION "LU ET APPROUVE"
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2025/2026 ATHILE

AUTORISATIONS PARENTALES POUR LES ATHLETES MINEURS

JE SOUSSIGNE(E) . .
[C]PERE [C] MERE [CITUTEUR LEGAL
DE L'ENFANT

] AUTORISE LES DIRIGEANTS, ENTRAINEURS ET PARENTS D'ATHLETES, A VEHICULER MON
ENFANT LORS DES COMPETITIONS ET DES DEPLACEMENTS EN CAS D'INCAPACITE DE MA
PART A EFFECTUER CE TRANSPORT MOI-MEME.

] AUTORISE UN MEDECIN A PRATIQUER TOUS LES EXAMENS MEDICAUX NECESSAIRES A
L’ETABLISSEMENT D'UN DIAGNOSTIC, EN CAS DE BLESSURES ACCIDENTELLES ET EN CAS
D’'URGENCE. ET EN CAS D’EXTREME URGENCE, TOUTE INTERVENTION MEDICALE 0U
CHIRURGICALE Y COMPRIS AVEC LA PHASE D’ANESTHESIE-REANIMATION QUE
NECESSITERAIT LETAT DE SANTE DE MON ENFANT.

[] AUTORISE - CONFORMEMENT A L’ARTICLE R 232-45 DU CODE DU SPORT, DANS LE
CADRE DE LA LUTE CONTRE LE DOPAGE - LA REALISATION DE PRELEVEMENT
NECESSITANT UNE TECHNIQUE INVASIVE, NOTAMMENT UN PRELEVEMENT DE SANG.

[] AUTORISE MON ENFANT A VENIR AUX ENTRAINEMENTS ET A RENTRER SEUL( E ) PAR
SES PROPRES MOYENS. J'Al PRIS ACTE QUE LA RESPONSABILITE DU CLUB COMMENCE A
PARTIR DU MOMENT OU L’ATHLETE SE PRESENTE AUX RESPONSABLES ET S’ARRETE FIN
DE L'ENTRAINEMENT.

CHERS PARENTS, VOUS POUVEZ NOUS AIDER AU FONCTIONNEMENT DU CLUB.
NOTRE ASSOCIATION SPORTIVE NE PEUT FONCTIONNER QUE GRACE AUX BENEVOLES. LA PARTICIPATION DE CHACUN ET
CHACUNE D’ENTRE NOUS, NE SERAIT-CE QU'UNE SEULE FOIS DANS LA SAISON, NOUS PERMETTRA D'OFFRIR A TOUTES ET A TOUS
LA QUALITE D’ENCADREMENT QUE NOUS ATTENDONS.

POUVEZ-VOUS NOUS AIDER A :
. PARTICIPER PONCTUELLEMENT AUX ACTIVITES DU CLUB ? H oul H NON
. ACCOMPAGNER DES ENFANTS LORS D'UN DEPLACEMENT ? oul NON
. ETRE JURY LORS D'UNE COMPETITION (IL NEST PAS NECESSAIRE D'ETRE <¢ OFFICIEL » LORS D'UNE COMPETITION
JEUNES)? [ _Jour [_|NoN

SIGNATURE DU REPRESENTANT LEGAL DU/DE LA LICENCIE(E)
PRECEDEE DE LA MENTION "LU ET APPROUVE"



QUESTIONNAIRE RELATIF A LETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE
L'OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE D'UNE FEDERATION SPORTIVE

AVERTISSEMENT A DESTINATION DES PARENTS OU DE LA PERSONNE AYANT L'AUTORITE PARENTALE : IL EST PREFERABLE QUE CE QUESTIONNAIRE SOIT COMPLETE PAR VOTRE ENFANT, CEST A VOUS
D'ESTIMER A QUEL AGE IL EST CAPABLE DE LE FAIRE. IL EST DE VOTRE RESPONSABILITE DE VOUS ASSURER QUE LE QUESTIONNAIRE EST CORRECTEMENT COMPLETE ET DE SUIVRE LES INSTRUCTIONS EN

FONCTION DES REPONSES DONNEES.

FAIRE DU SPORT : C'EST RECOMMANDE POUR TOUS. EN AS-TU PARLE AVEC UN MEDECIN ? T'A-T-IL EXAMINE (E) POUR TE CONSEILLER ? CE
QUESTIONNAIRE N'EST PAS UN CONTROLE. TU REPONDS PAR OUI OU PAR NON, MAIS IL N'Y A PAS DE BONNES OU DE MAUVAISES REPONSES. TU PEUX

REGARDER TON CARNET DE SANTE ET DEMANDER A TES PARENTS DE T'AIDER.

NOM PRENOM

TU ES [JUNE FILLE [UN GARCON TON AGE

DEPUIS L'ANNEE DERNIERE

 ES-TU ALLE (E) A L'HOPITAL PENDANT TOUTE UNE JOURNEE OU PLUSIEURS JOURS ?

o AS-TU ETE OPERE (E) ?

« AS-TU BEAUCOUP PLUS GRANDI QUE LES AUTRES ANNEES ?

« AS-TU BEAUCOUP MAIGRI OU GROSSI ?

« AS-TU EU LA TETE QUI TOURNE PENDANT UN EFFORT ?

o AS-TU PERDU CONNAISSANCE OU ES-TU TOMBE SANS TE SOUVENIR DE CE QUI SETAIT PASSE ?

o AS-TU RECU UN OU PLUSIEURS CHOCS VIOLENTS QUI T'ONT OBLIGE A INTERROMPRE UN MOMENT UNE SEANCE
DE SPORT ?

« AS-TU EU BEAUCOUP DE MAL A RESPIRER PENDANT UN EFFORT PAR RAPPORT A D'HABITUDE ?

« AS-TU EU BEAUCOUP DE MAL A RESPIRER APRES UN EFFORT ?

 AS-TU EU MAL DANS LA POITRINE OU DES PALPITATIONS (LE CGEUR QUI BAT TRES VITE) ?

« AS-TU COMMENCE A PRENDRE UN NOUVEAU MEDICAMENT TOUS LES JOURS ET POUR LONGTEMPS ?

« AS-TU ARRETE LE SPORT A CAUSE D'UN PROBLEME DE SANTE PENDANT UN MOIS OU PLUS ?

DEPUIS UN CERTAIN TEMPS (PLUS DE 2 SEMAINES)

 TE SENS-TU TRES FATIGUE (E) ?

o AS-TU DU MAL A TENDORMIR OU TE REVEILLES-TU SOUVENT DANS LA NUIT ?

o SENS-TU QUE TU AS MOINS FAIM ? QUE TU MANGES MOINS ?

o TE SENS-TU TRISTE OU INQUIET ?

o PLEURES-TU PLUS SOUVENT ?

o RESSENS-TU UNE DOULEUR OU UN MANQUE DE FORCE A CAUSE D'UNE BLESSURE
QUE TU T'ES FAITE CETTE ANNEE ?

AUJOURDHUI

o PENSES-TU QUELQUEFOIS A ARRETER DE FAIRE DU SPORT OU A CHANGER DE SPORT ?
 PENSES-TU AVOIR BESOIN DE VOIR TON MEDECIN POUR CONTINUER LE SPORT ?
« SOUHAITES-TU SIGNALER QUELQUE CHOSE DE PLUS CONCERNANT TA SANTE ?

QUESTIONS A FAIRE REMPLIR PAR TES PARENTS

 QUELQU'UN DANS VOTRE FAMILLE PROCHE A-T-IL EU UNE MALADIE GRAVE DU CGEUR OU DU CERVEAU,
OU EST-IL DECEDE SUBITEMENT AVANT L'AGE DE 50 ANS ?

« ETES-VOUS INQUIET POUR SON POIDS ? TROUVEZ-VOUS QU'IL SE NOURRIT TROP OU PAS ASSEZ ?

 AVEZ-VOUS MANQUE L'EXAMEN DE SANTE PREVU A L'AGE DE VOTRE ENFANT CHEZ LE MEDECIN ?
(CET EXAMEN MEDICAL EST PREVU A L'AGE DE 2 ANS, 3 ANS, 4 ANS, 5 ANS, ENTRE 8 ET 9 ANS, ENTRE
1 ET 13 ANS ET ENTRE 15 ET 16 ANS.)

SI TU AS REPONDU OUI A UNE OU PLUSIEURS QUESTIONS, TU DOIS CONSULTER UN MEDECIN POUR QU'IL
TEXAMINE ET VOIT AVEC TCI QUEL SPORT TE CONVIENT. AU MOMENT DE LA VISITE, DONNE-LUI CE

QUESTIONNAIRE REMPLI.

SIGNATURE DU REPRESENTANT LEGAL



