Myrmidons Union Sportive Team

mm%n Adresse : Centre associatif des Saules — Boite n° 11, Allée des Cornouillers, 77176 Savigny-le-Temple
IDANY

@ . @mustfootus n : @myrmidonsfootamericain

DOSSIER D’INSCRIPTION SAISON 2024 - 2025

Cadre réservé a

Pieces obligatoires a fournir Fadministation

Fiche de renseignement

Cotisation (voir les tarifs ci-dessous)

Demande de licence FFFA (en annexe)
Tampon du médecin du sport ou certificat médical joint

Questionnaire relatif a I'état de santé du sportif majeur en vue du renouvellement d'une
licence

Tampon du Médecin du sport pour sur-classement des joueurs
Signature du licencié (ou du tuteur légal si moins de 18 ans)

Formulaire SMACL (en annexe) rempli et signé (méme sans adhésion, dans ce cas, ne pas cocher
la case « décide de souscrire)

Questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur en vue de I'obtention, du renouvellement
d'une licence (en annexe)

Fiche de location équipement rempli

Reglement intérieur signé

Autorisation Parentale de la FFFA en annexe (si moins de 18 ans)

Autorisation de droit a I'image rempli et signé

Pour les débutants uniquement

Photocopie de Ia carte d’identité ou Passeport en cours de validits

Une photo d’identité rscente

Certificat médical




Myrmidons Union Sportive Team

Adresse : Centre associatif des Saules — Boite n° 11, Allée des Cornouillers, 77176 Savigny-le-Temple

J]|
. ns [®) : @mustfootus n - @myrmidonsfootamericain

Fich renseignement
TARIF 2K25 e che de renseignements
Prénom :
. ., Date de naissance :
220 €pour les licenciés
2023/2024 L‘odg lffostale :
a@’leléphone :
Courriel :
260 € pour les nouveaux Personnes a contacter en cas d’accident
licenciés (avec kit training *) Nom :
Prénom :
a@reléephone :
Nom :
Prénom :
a@reléephone :
Autorisation parentale en qualité de (rayer la mention inutile) | Pére | Mére \ Tuteur légal
Je soussigné(e) Monsieur et/ou Madame (rayer la mention inutile)
Nom :
Prénom :
Résident a I'adresse suivante :
Ville :
Code Postale :

Autorise mon enfant :

 Alapratique du football américain en loisir ou en compétition, avec autorisation médicale pour la saison 2024 — 2025 au sein
de I'association Myrmidons.

A participer aux déplacements organisés dans le cadre des compétitions et de ce fait 8 monter éventuellement dans un
véhicule du club, d’un parent ou d’un bénévole de I'association

« Autorise les accompagnants responsables de la section a prendre les dispositions nécessaires a sa sécurité ainsi que toute
mesure d’urgence médicale ou chirurgicale qui s'imposent en cas d’accident. Je m’engage a régler les dépenses
consécutives aux soins.

Signature du représentant/Responsable 1égal pour les mineurs

Faite le a
(Signature précédée de la mention « Lu et Approuveé »

(*): Kit training = Short et tee-shirt des MYRMIDONS



Myrmidons Union Sportive Team

mﬁn Adresse : Centre associatif des Saules — Boite n° 11, Allée des Cornouillers, 77176 Savigny-le-Temple
I ns @ . @mustfootus

n : @myrmidonsfootamericain

Autorisation de droit a I'image

Je soussigné(e)

Nom :

Prénom :

Résident a I’adresse suivante :

Ville :

Code Postale :

¢ Accepte d’étre filmé et photographié

¢ Donne l'autorisation de filmer et photographier mon enfant

e M’engage a ne faire aucune restriction a ce droit a 'image et ne demande aucune contrepartie au club des Myrmidons

« Donne l'autorisation au club des Myrmidons de présenter cette image dans le respect des droits de la personne pour toute
diffusion et sur tous les supports jugés utiles par le club des Myrmidons.

N n

Faite le a Sianature durepre
(Signature précédée de la mention « Lu et Approuveé »)

ble Iégal pour les mineurs




Myrmidons Union Sportive Team

mﬁn Adresse : Centre associatif des Saules — Boite n° 11, Allée des Cornouillers, 77176 Savigny-le-Temple
. ns [®) : @mustfootus n - @myrmidonsfootamericain

R.l.B.

>
CR BRIE PICARDIE &

SAVIGNY LE TEMPLE

BRIE PICARDIE

Tel: 0164105880
Fax: 0164105889

Intitulé du Compte:

ASSOC. MYRMIDON UNION
SPORTIVE TEAM
CENTRE ASSOCIATIF DES SAULES
ALLEE DES CORNOUILLERS

77176 SAVIGNY LE TEMPLE
DOMICILIATION
Code établissement Code guichet Numéro de compte Clé RIB
18706 00000 97547719291 85
IBAN (International Bank Account Number)
FR76 1870 6000 0097 9477 1929 185

BIC (Bank Identification Code) AGRIFRPP887




Myrmidons Union Sportive Team

Adresse : Centre associatif des Saules — Boite n° 11, Allée des Cornouillers, 77176 Savigny-le-Temple

B
1IDANY , _ . -
@ . @mustfootus n : @myrmidonsfootamericain

REGLEMENT INTERIEUR DE L’ASSOCIATION

Loi 1901 - Article 1 : « L’association est la convention par laquelle deux ou plusieurs personnes mettent en commun d’une fagcon permanente leurs connaissances
ou leur activité dans un but autre que de partager des bénéfices »

En tant qu’adhérent aux Myrmidons et indépendamment de mon statut de licencié sportif, J’Al LE DROIT a une contrepartie qui est la raison de mon appartenance a ce club.
En retour, J’Al LE DEVOIR d’une participation active indispensable a son fonctionnement. Sans participation de I'ensemble des adhérents au projet du club, sa survie est
remise en cause.

Les dirigeants de I'association sont élus par voie démocratique lors des assemblées générales. Les adhérents présents aux assemblées les choisissent, ainsi que le projet
qu’ils vont porter. Par la suite, les choix sportifs et administratifs sont pris par les dirigeants élus, dans I'intérét sportif du club et de sa pérennité. Ceci constitue aussi bien
un respect de leur engagement qu’un engagement de respect de la part des adhérents envers leurs dirigeants, vis-a-vis des décisions prises dans I'intérét commun.

En cas de probléme vis-a-vis de ma situation par rapport au club, j’ai la possibilité de contacter mon manager de section pour trouver une solution adaptée. En cas de
désaccord sur la solution, le litige pourra, le cas échéant, étre soumis a la commission concernée ou aux dirigeants du club. En devenant adhérent aux Myrmidons, je
m’engage, apres en avoir pris connaissance, a respecter le reglement intérieur de I'association dont les régles sont définies ci-apres.

Article 1 : Engagement au club

Tout licencié au club s'engage a respecter dans son intégralité le présent réglement. Pour participer aux entrainements et aux rencontres, I’adhérent doit avoir rendu un
dossier de licence complet et &tre & jour de ses cotisations. Aucune exception ne sera faite.

Article 2 : Engagement associatif

Tout adhérent s’engage a répondre aux sollicitations du club (2 minima par une participation ponctuelle et si possible par une participation réguliere). Chaque « action »
effectuée par un adhérent sera suivie et I'importance de sa participation sera reconnue et valorisée.

Article 3 : Respect des équipements

Les équipements sportifs mis a la disposition des adhérents doivent étre respectés. Ceci inclut les vestiaires qui doivent étre laissés propres apres utilisation. Tout adhérent
qui dégraderait volontairement le matériel mis a sa disposition pourra faire I'objet de sanctions décidées par les dirigeants ou la commission de discipline (remboursement,
mise a pied, ...)

Article 4 : Respect de la personne

Tout adhérent doit respecter ses entraineurs (eux-mémes engagés a vous respecter) et appliquer scrupuleusement leurs consignes (respect des horaires, respect des
consignes de jeu et de sécurité, respect des décisions...) Tout adhérent doit respecter ses adversaires (joueur et public) au cours d’une rencontre ainsi que les installations
des clubs ou il est appelé a se rendre. Tout adhérent doit respecter I'arbitre ou le juge, accepter et se soumettre a ses décisions. Tout adhérent doit respecter les dirigeants
et bénévoles du club sans lesquels il n’y aurait pas de pratique sportive possible. En cas de non-respect de la personne le licencier pourra faire 'objet de sanctions décidées
par les dirigeants ou la commission de discipline (mise a pied, ...)

Article 5 : Amendes pour exclusion

En cas d’exclusion lors d’une rencontre imputable a un comportement inapproprié, I'adhérent sera tenu de payer I'amende inhérente et pourra étre convoqué par le conseil
de discipline.

Ne vous demandez pas en permanence ce que le club peut faire pour vous, mais pensez aussi a ce que vous pouvez faire pour le club.

Je soussigné(e) Adhérent a I'association Myrmidons Union Sportive Team
Nom :
Prénom :
Faite le a Signature de I'adhérent

(Signature précédée de la mention « Lu et Approuveé »)




FICHE LOCATION MATERIEL

JOUEUR

Nom :
Prénom :
Adresse :

RESPONSABLE LEGAL :

Nom :
Prénom :
Adresse :

MYRMIDONS (ne pas remplir)

CASQUE

EPAULIERE

Oui

Non

NO

Oui

Non

NO




DEMANDE DE LICENCE FFFA

\
SAISON 2024/2025

I l I A REMPLIR EN CAPITALES D'IMPRIMERIE
FEDERA‘IION FRANCAISE . B < £14 . ",
FOOTBALL AMERICAIN Pour les mineurs, renseigner le numéro de téléphone et le courriel d'un

responsable légal

PHOTO OBLIGATOIRE

Club : | |
INFORMATION DU DENMANDEUR

Nom de naissance :

Prénom :

N =

Nom d'usage (si différent) : | |

Adresse : | ]
Code postal : | | Ville : | |
Téléphone : ’ I
Courriel I |
Date de naissance : | |
Commune de naissance : I | Département : I:l
Pays de naissance : |
Nationalité : \ |
|A remplir en cas de renouvellement i du (ou de son é légal s'il est mineur)
Numéro de licence : | I | | | I | I
CHOIX DE LA LICENCE
FOOTBALL AMERICAIN FLAG FOOTBALL CHEERLEADING
Catégorie Casea | 1ot faderal Catégorie Caseal 1ot faderal Catégorie Casea Tarif fédéral
cocher cocher cocher
Loisir U12 14,3 Loisir U7 18,6 Loisir Tiny 145 En signant ce document, le demandeur reconnait avoir été explicitement informé de son devoir de souscrire &
T — ey e une assurance avant de pratiquer la discipline choisie. De plus, il reconnait avoir regu une notice établie par un
Compétition U12 24,2 Loisir U9 18,6 Loisir erflme _ 14,5 lui précisant I'intérét a souscrire une assurance de personne couvrant les dommages corporels, ainsi
Loisir U14 14.3 Compétition U9 18,6 Competition Minime 19.9 quun formulaire de lui offrant plusieurs formules de garanties dont les modalités sont également
Compétition U14 24,2 Loisir U11 18,6 Minime surclassé Cadet 19,9 indiquées. Si le licencié ne souhaite pas souscrire & I'assurance proposée par la Fédération, il doit cocher la
U14 surclassé U17 60,2 Compélilion U111 18.6 Loisir Cadet 19.8 case suivante et faire parvenir a son club et & la Fédération, une attestation d'individuelle accident couvrant sa
= . = - gt i
Loisir UT7 143 |LosirUt3 18,6 |Compétition Cadet 79,9 seortve
Compétition U17 60,2 Compétition UT3 18,6 Cadet surclassé Junior 19,9 Licencié adulte (en cas de renouvellement d'une licence avec un certificat médical de moins de 3
U17 surclassé U20 60,9 Loisir U15 18,6 Loisir Junior 19,8 ans toujours valide) :
Loisir U20 5,1 Compétition U15 18,8 Compétition Junior 19,9 Je soussigné M/Mme atteste avoir
Compétition U20 0,9 U15 surclassé U17 34,5 Junior surclassé en Senior 33,1 renseigné le questionnaire de santé le QUESTIONNAIRE SANTE SPORT et avoir répondu par la
U20 surciassé Senior 7,6 Loisir U17 18,6 Loisir senior 19,8 négative & l'ensemble des rubriques.
Loisir Senior 5,1 Compétition U17 34,5 Compétition senior 33,1 Date et signature du demandeur :
Compétition Senior 7.6 U17 surclassé Senior 34,5 Entraineur 20,5
Issu d'un championnat majeur 407,1 Loisir Senior 18,6 Dirigeant 20,5 Licencié mineur (en cas de premiére licence ou du renouvellement d'une licence) :
Entraineur 20,5 Compélilion Senior 345 Juge 31,1 I Soduss‘gne o tl it il/ell le QUESTIONNAIRE RELAr!fIFaAqua'l;t:Td;EreSp/;isTeg‘grl‘:
— - = 1égal du , atteste quilelle a renseigné le
Dm.geant 205 En_wgralneur 20,5 Bénévole 69 PORTIF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE D'UNE]
Arbitre 311 Dirigeant 20,5 FEDERATION SPORTIVE et a rénondu par la néaative & l'ensemble des rubriaues.
Bénévole 6,9 Arbitre 31,1 Date et signature du représentant légal :
Bénévole 6,9
Visa du club (date / tampon / sianature) :
Total FA : € Total Flag I € Total Cheer : I €
TOTAL REVERSE A LA FEDERATION : I Le: / /
MAJEUR : & ne fournir qu'en cas de premiere licence, ou si le majeur a répondu positi alune des ions du ire de santé sport, ou si le dernier certificat médical pour la pratique de la discipline concernée date de plus de 3 ans.
MINEUR : 2 ne fournir que si le mineur a répondu aT'une des ions du ire relatif 4 'état de santé du sportif mineur en vue de I'obtention ou du renouvellement d'une licence d'une fédération sportive.
wsowssgneoocer | | 1 [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T [ [ [ T [ [ |
certifie avoir examiné le demandeur de la présente licence, et n'avoir pas constaté, a la date de ce jour, de signes cliniques apparents Signature et cachet du médecin :
contre-indiquant la pratique du : FOOTBALL AMERICAIN Ij entant que : Joueur ﬁ
Anitre :[—]
FLAG 1 entant que : Joveur:[_]
Anitre :[—]
CHEERLEADING 1 entant que : Joveur:[_] A ,le

DENMANDE DE SURCLASSEMENT DU MEDECIN DU SPORT

Sile sujet présente un développement suffisant et une aptitude physiologique particuliére (catégorie 1 de la classification médico-sportive), un médecin diplomé peut Iautoriser a pratiquer la discipline en compétition dans la catégorie d'age immédiatement supérieure, en respect du réglement médical de la FFFA

Signature et cachet du médecin :
Le médecin généraliste pour les simples ou le diplémé de du sport, titulaire de la capacité de médecine du sport ou titulaire du Certificat
d'Enseignement Spécialisé pour les doubles surclassements, certifie aprés avoir procédé aux examens prévus par la réglementation en vigueur, que le demandeur de la présente
licence est apte & pratiquer dans la catégorie d'age immédiatement supérieure de la discipline en compétition sous toute réserve de modification de I'état actuel.

A ,le

Les signataires e la présente demande de licence certifient l'exactitude de tous les renseignements portés. lls s'engagent, en oulre, & respecter les Statuts et Reglements de la FFFA. Ia réglementation applicable au dopage et a subir en conséquence tous les examens et La de
estle préalable obligaloire & fobtention d'une licence fédeérale. Le défau total ou pariiel, de réponse, enirainera f'annulation de la demande. Conformément a a lo "nformatique et Liberté" No 79-17, du 6 janvier 1978 modifise, vous disposez d'un droit daccés et de rectification aux données personnelles vous concomant Ce
droit d'accés et de rectification peut étre exercé  ladresse de la FFFA "administratif@fffa.org".

Je souhaite recevoir la newsletter FFFA pour étre au courant de toute 'actualiteé fédérale oul NON
Jiaccepte de recevoir des offres commerciales pour des produits ou services liés & ma pratique sportive, de la part de la FFFA ou de ses partenaires oul NON
Jautorise la FFFA a utiliser mon image. dans le cadre de ses activités et sans but lucratif oul NON



Raphaëlle Neveu
PHOTO  OBLIGATOIRE


[Votre]

SMACL bulletin de souscription

ASSURANCES
Garantie individuelle accident

complémentaire

Contrat collectif «Individuelle accident complémentaire» & adhésion facultative souscrit par la fédération auprés
de SMACL Assurances.

Il est destiné & couvrir les licenciés ou les pratiquants occasionnels non licenciés qui souhaitent bénéficier de garanties
complémentaires allant au-deld du régime de base offert par la licence.

BULLETIN DE SOUSCRIPTION A RETOURNER A

SMACL Assurances - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9,
accompagne de votre réglement por chiaque a l'ordre de SMACL Assurances du montant de Poption choisie.

A reception, vous serons odressées les conditions particuliéres récapitutunt les caractéristiques de votre souscription

ASSURE

OMme OM.
Nom Nem de raissonce
Prénoms Date de naissance :
Adresse
Code postal @

élephone ;
Professio

Nem du cluo e

0 Je déciare avoir pris connaissance de la noftice d’'information du contrat d'assurance souscrit par la fedération et
notamment la garantie Individuelle accident complémentaire ayant pour objet 'indemnisation des accidents corporels
suite @ un accident survenant dans le cadre des activités garanties re du contrat de lo fédération et ce, en
complément du régime de base offert par la licence.

et

O Décide de souscrire cette option Individuelie accident complémentaire & effet du lendemain de la
réception du bulletin. Les garanties prennent fin au 37 juillet suivant.

DESIGNATION DU BENEFICIAIRE EN CAS DE DECES DE L'ASSURE

O Mes héritiers légaux dons I'ordre successoral

O  Autre désgnation ;

La clause bénéficic're designe Ja {ou les) personne(s} qui percevront le capital du contrat en cas de déces de I'ossure. Ele doit donc impdrotivement
| tre odaptée 4 la situation familiale, aux objectifs et & la volonte de lI'assuré. Aussi, afir d’gvite- toute ambigu’te sur I'identite des beréficicires ou
ce prévenir une éventuele situctio ce deshere-ce, I'ossurg doit porter urne attention particuliere g sa rédaction.




4
Il s'agit de bénéficier de goranties complémentaires au contrat de base « Individuelle accident corporel» proposée par

la fédération, soit, au choix :
* un capital Décés
= un capital Invalidité : un copital invalidité dont le montant est fixé ci-dessous selon la catégorie de bénéficiaires.
Aucure indemnité ne sera versée lorsque le taux d'invalidité est inférieur & & 24,
+ des indemnités journaliéres en cas d’incapacité temporaire totale :
- indemnité, destinée & compenser une perte réelle de revenus ou un mangue & gagner justifie, est versée & compter du
8¢ jour suivant la dote de 'occident et pendant un maximum de 365 jours répartis sur 2 ans ;
- incapacité temporaire cesse dés que I'assuré est en mesure de reprendre, méme partielement, ses occupations ou dés
la consolidation médicale de son état.

Lo dote de consolidation des blessures et la durée de l'incapacité temporaire totale sont fixées par ie médecin-expert
désigné par SMACL Assurances.

Mantaont Montant du INDEMNITES A COCHER
Formule du capital caopital INVALIDITE JOURNALIERES FORFAITAIRE TTC LA FORMULE
DECES (100 % invalidite] Montant / jour CHQISIE
1 | 15000 € 31 000€ | 25€ 1 =] ]
Licencié - T — —
{ou pratiey ionnel non licencid) | 2 S0l0001E S1IC00IE Lot N ] 55 € | o 1
3 50000 € 75000 € e |  soe | O B

{*} Mcntont ooteru en multiplient le coo’tel cor le tawx c'ircopecite ce-merente résultart de laczident.

Clde ne souhoite pos recevoir les offres sur les outres produits et services de
SMACL Assurances

O J'accepte de recevoir les
SMACL Assurances

offres commercioles des partenaires de

* Vous reconnaissez avoir pris connaissance des documents d’information sur

le produit d'assurance Individuelle accident complémentaire et de la notice

d''nformation du contrat d'assurance souscrit par la fedération et deéfinissant ¢

= les garanties et notamment lo gorontie Individuelle accident complémentaire oyant
pour objet I'indemnisction des accidents corporels suite 0 un accident survenant
dans le codre des activités garanties en complément du régime de base de la licence ;

- leurs modalités d'entrée en vigueur ;

- les formalités a accomplir en cas de sinistre.

et vous certifiez en ovoir pris connoissance avant la signature du présent bulletin
de souscription.

* Vous reconnaissez que votre controt ne pourra prendre effet au plus tét que le
lendemain du jour de réception par SMACL Assurances.

Controt ossure par SMACL ASSURANCES - Socigte d’ossurance mutuelle
3 cotisations fixes régie par le Code des assurances, RCS Niort n” 301 309 605 141.
Siege social : 141, avenue Solvador-Altende - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9.

Géré par SMACL ASSURANCES SA - Societé anonyme au copitol de 138 801 048 euros,

entreprise regie par le Code des assurances, RCS Niort n” 833 817 224
Siege sacial : 141, ovenue Salvador-Allende - C5 20000 - 79031 NIORT CECEX 9.

Vos données personnelles : SMACL Assurances et SMACL
Assyrarces 5A, en auoliié de resporsoples conjoints du
traiterrent, recuelllent et utilisent vos donnges personnelles
pour ke souscription, le gestion et I'execution de votre contrat
d'assuronce, Vos données peuvent egolement éire troitees
dars le ccore de nos obligations en ~atiére de lutte contre le
bBlanchiment de copitoux et le financement gu terrorisme et dans
le cadre du dispositif de lutte contre e froude mis en azuvre dons
Vintérét légitime ce SMACL Assurances, de SMACL Assurances
SA et de leurs ossurés. Pour plus d'inforrrations sur Putilisotion
de vos donrées uu 'exercice de vos droits [gcces, rectification,
opoosition, etc.), cons.iez notre espace dedié « Données
personnelles » sur notre site internet fwww.smaocl.fr/donnees-
o nei ou cecntactes le Délégué o lo protection ces
dernées : protectiondesdonnees@smocl. fr

Signoture du représentont

SMACL

ASSURANCES

0442024 - Conception : Dirggtion geveloppement 2t communication SMACL Assurances, Photo | Freapi



ANNEXE 6 EFFLX

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU
SPORTIF MAJEUR EN VUE DU RENOUVELLEMENT
D'UNE LICENCE

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre
licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON* OUI | NON

Durant les 12 derniers mois
1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou
inexpliquée ?
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) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?
5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé,
avez-vous repris sans I’accord d’un médecin ?
6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et
désensibilisation aux allergies) ?

A ce jour
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 mois ?
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 ?

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez avoir répondu NON a 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.

*Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié

Fédération Francaise de Football Américain
2 rue du Centre — Immeuble ATRIA — 93160 NOISY LE GRAND - Tél:01 4311 1470-Fax:0143111471
www.fffa.org - viesportive @fffa.org
Fédération affiliée au CNOSF — Agrément Ministériel n°75 S 270
Fédération Sportive régie par la loi du 1¢* juillet 1901 — SIRET n°348 985 276 00040 / APE n°9312 Z

\})

22

)


mailto:viesportive@fffa.org

\})

22

)

ANNEXE 6 Bis EFFLX

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF
MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT
D'UNE LICENCE OU DE L'INSCRIPTION A UNE COMPETITION
SPORTIVE AUTORISEE PAR UNE FEDERATION DELEGATAIRE
OU ORGANISEE PAR UNE FEDERATION AGREEE, HORS
DISCIPLINES A CONTRAINTES PARTICULIERES

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant I'autorité parentale : il est préférable que ce
questionnaire soit complété par votre enfant, c'est a vous d'estimer a quel dge 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 des réponses données.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te
conseiller ? Ce questionnaire n'est pas un contréle. Tu réponds par OUl ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes
ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et demander a tes parents de t'aider.

Tu es : une fille o un gargon o Ton age:
Depuis I'année derniére OUl NON
Es-tu allé (e) a I'hépital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? O O
As-tu été opéré (e) ? O O
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? O O
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? O O
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? O O
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? O O
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment O O
une séance de sport ?
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d’habitude ? O O
As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ? 0 0
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le ceeur qui bat trés vite) ? O O
As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour O O
longtemps ?
As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ? O O
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUl NON
Te sens-tu trés fatigué (e) ? O O
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? O O
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? O O
Te sens-tu triste ou inquiet ? O O
Pleures-tu plus souvent ? O O
Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es O O
faite cette année ?
Aujourd'hui OUl NON
Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ? O O
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? O O
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? O O
Questions a faire remplir par tes parents OUl NON
Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coceur ou du O O
cerveau, ou est-il décédé subitement avant I'age de 50 ans ?
Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? O O
Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin O O

? (Cet examen médical est prévu a I'dge 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.)

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit
avec toi quel sport te convient. Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.
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ANNEXE 7

AUTORISATION PARENTALE EN CAS D’ACCIDENT
AVEC OU SANS SURCLASSEMENT

Je soussigné (e) M., Mme

(Nom et Prénom du responsable Iégal)

Certifie étre le responsable dU MINEUE & ... ...t aeeaeeaeae e aeaaareaessaesaasseaesrenes

Signature :

Je soussigné (e) M., Mme

(Nom et Prénom du responsable Iégal)

Certifie étre le responsable dU MINEUT & ... ..o ar e e aesaeseassaarsenssrenes
Né(e) le: ........ [, [ - S EPRRR
et 'autorise @ PratiqUET € ... ... ettt ettt ettt s e essneneeennnneees

(Discipline pratiquée)

en compétition, dans la catégorie immédiatement supérieure a celle de son dge avec autorisation

médicale pour la saison 2024-2025 au sein de I'association sportive : ..........ccco

Signature :
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