Renouvellement ‘jMutation

@ | DEMANDE DE LICENCE : DCréation

(Format JPEG)

€SsL

Nom du Club :

| IDENTITE (*Mentions obligatoires)
| N° DE LICENCE*(si déja licencié) :

NOM* : PRENOM*:

LIEU DE NAISSANCE® : PAYS :

ADRESSE :

|
|
i
|

TELEPHONE DOMICILE PORTABLE :

: J'autorise les partenaires de la FFBB a m'envoyer, par courriel, des offres commerciales,
Je refuse que la Fédération conserve ma photographie au-dela de la saison sportive en cours.

FAIT LE :

certifie sur honneur, I'exactitude des renseignements ci-dessus

| CERTIFICAT MEDICAL (@ remplir par le médecin - ‘Rayer la mention inutile)

Je soussigné, Docteur

| examiné M/ Mme

jour des signes apparents contre-indiquant :
- la pratique du basket en compeétition ou du sport en compétition*
- la pratique du basket ou du sport *.

certifie avoir
et n'avoir pas constaté a |a date de ce

FAIT LE A

Signature du médecin : Cachet :

‘N"I)\ffiliation ;iu Club :_4(2)\:094,220_] K"CDt (_\Z

'
CM (Pour les joueurs mineurs fo
& des fins de détection)

TAILLE (7) :

champ taifle doit étre

DATE DE NAISSANCE*
NATIONALITE'(maJeurs uniquement) :
CODE POSTAL : VILLE*

EMAIL* |

Signature obligatoire du licencié
ou de son représentant légal :

Cachet et signature du
Président du club :

SURCLASSEMENT (ne nécessitant pas un imprimé spécifique)

M/Mme peut pratiquer le
Basketball dans Ia catégorie immeédiatement Supérieure dans le respect de la
réglementation en vigueur au sein de la FFBB.

FAIT LE A

Signature du médecin : Cachet :

PRATIQUE SPORTIVE BASKET (type de licence Souhaitée) :

f (1 1 familie” Catégorie 2% familie | Niveau | |
ATTESTATION QUESTIONNAIRE MEDICAL (a rempiir par ie licencié) [l (optionnelle dejeu’ ||
v atteste par la présente avoir répondu par la négative a I'ensemble des questions X i é—o(u:eTl:r:pétition
| relatives au questionnaire de santé (cerfa N°15699*01 joint 2 Ia demande) et je || Lois E U..._..
| reconnais avoir pris connaissance que toute réponse positive entrainera H DV?' 'E bi Senior |
| obligatoirement Ia production d'un nouveau certificat médical de non contre-indication f | []Vivre Ensembie |
| ala pratique du sport et/ou du Basket. 1 |_]1 Non diplémé
! || [CIrechnicien [] Diplomé Fédéral Technician
| FAITLE A [ Diplémé d'Etat E]' Officiel
; i ; grbitre_D.OTM [ Dirigeant |
& . or ommissaire |
Signature du licencié : Clofticiel ™} Obeeries f
Statisticien

p S I Elu

DOPAGE (Joueur mineur uniquement - *Rayer la mention inutile) | [IDirigeant Accompagnateur
[ salarié |

Par la présente, je soussigné(e)

légal(e) de
DAUTORISE' D?EFUSE‘

FFBB :

tout préleveur, agréé par l'agence francaise de Iutte contre le dopage (AFLD) a
procéder & tout prélévement nécessitant une technique invasive lors d'un contrble
antidopage. Je reconnais avoir pris connaissance qu'un refus de se soumettre & un

représentant(e)
pour lequel une licence est sollicitée a Ia

contréle est susceptible d'entrainer des sanctions disciplinaires.

Signature obligatoire du représentant légal :

"CHARTE D’ENGAGEMENT (@ remplir
championnat de France

par le licencié souhaitant évoluer en
ou qualificatif au championnat de France)

i DJ‘attaste par la présente avoir rempli et signé la charte d'engagement afin
| d'évolueren:

[CJenhampionnat de France [Jpre-Nationate

INFORMATION A

JE SOUSSIGNE(E), le licencié ou son représentant légal, NOM :

Reconnais avoir recu et pris cc des noti d'infor
Rapatriement et Responsabilité Civile {Contrat n°
code des Assurances, ainsi que des

DSouhaite souscrire a I'une des opti

:

CINe souhai pas e aux g individuelles compl, s (=N)

Option A, au prix de 2,98 euros TTC.
Option B, au prix de 8,63 euros TTC.

SSURANCES : (Cocher obligatoirement les cases correspondant & vos choix)

] ion relatives aux garanties Individuelle Accident
4100116P / MAIF) ci-annexées et consultables sur
garanties Individuelles complémentaires proposées par la MDS.
Individuelle A et coche la case correspondant a Poption choisie :

Option C, au prix de 0,50 euros TTC, en complément de l'option A, soit un total de 348€TTC (=
Option C, au prix de 0,50 euros TTC, en complément de I'option B, soit un total de 9,13€TTC (=

PRENOM :

(Accord collectif n° 2153 / Mutuelle des Sportifs-MDS), Assistance
www.ffbb.com, conf é 1t aux dispositions du Code du Sport et a Particle L1414 du

A+), '
B+).

P ires prop
O Reconnais avoir recu Pinformation de mes possibilités et de mon intérét a souscrire a ces g
Basket-ball

Fait a le

En Fab

de stipulation exp contraire de fassure, le capital déceés est verse

ESIONS DUM OMPLETEES, DATEES,

ies pour les é Is d ges corporels que je peux subir du fait de la pratique du

Signature de I'Adhérent ou de son représentant légal : z

« Lu et approuvé »

au conjoint non divorcé, non séparé de corps par Jugement, & défaut au concubin noloire ou au partenaire iié a Fassuré
par un pacte civil de solidarité, a défaut par paits égales aux enfants nés ou a naflre, a défaut aux héritiers légaux.

Vous étes informé que vos d surce , font l;objex d’un
Fédé . Conformé

de de la licence et pour fes actlvlib‘s

pour I’
PP n des vous dis d'un droit 3 la ¢ de vos

a/a ré en vigueur, vous bénéficiez d'un droit daccés, o de

o . Mot I
(RGPD). Ces droits peuvent étre exercés directement en vous adressant a ta FFBB, 117 rue Chateau des

données ainsi qu'un droif a la Himii du trail dans certains cas Précis visés par fe ré

péen n
Rentiers 75013 PARIS -



