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, orUnmOe DE UCENCE: [réation
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i Nom du Club:

nnenorrellement
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i Photoe i
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l_lurt"tion

SEXE-: F: f] n,l,n TAILLËiTj: CM (Pourlêsio@uÂminauÉtê

chanp têille doit ête renæigné à des lins de détëclioh)

DATE DE NAISSANCE-NOM":

LIEU DE NAISSANCE-:

ADRESSE:

TELÊPHONE DOMICILE

PRENOM*:

PAYS

PORTABLE

NATlONALlTE.imaieur*; uniquement)

CODE POSTAL

EMAIL-

VILLE-

Signature obligatoire du liæncié
ou de son représentant légal :

SURCLASSEMENT (ne nécessilart pas un imprimé spécifique)

M/l\ilr"re
Basketball dans la catégorie immédiatement supérieure dans
règlementation en vigueur au sein de la FFBB.

nJ'autorise les partenaires de la FFBB à m'envoyer, par courriel, des offres commerciales

IJe refuse que la Fédération conserue ma photographie au-delà de lâ saison sportiYe en cours

ceriille sur l'honneur, l'exactitude des renseignements cl-desus

CERTIFICAT MEDICAL tà remplir par le médecrn - *Rayer la mention inutile) ïili
Je soussigné, Docteur certifie avoir !!
examiné lVl / l\4me et n'avoir pas constaté à la date de ce 

, i
jour des signes apparents contre-indiquant ' i:
- la pratique du basket en compétition ou du spoft en compétition= i i
- la pratique du basket ou du spori *. : i

il
FArr LE o 

"

peut pratiquer le
le respect de la

FAIT LE

Signature du rnédecin :

A

Signature du médecin : Cachet:

t----"-.-*----=-.-
1l

I

i lrresrlrtox ouEsTloNNAlRE MEDICAL (à remplir par le licencié)
I

i [-'lJ atteste oar la Drésente avoir répondu oar la néqative à I'ensemble r

ii
il

i lrresrlrtox ouEsTloNNAlRE MEDICAL (à remptir par le licencié) 
i

I

I Er'"n""," par la présente avoir répondu par la négative à I'ensemble des questions I
i relatives au questionnaire de santé (cerfa N'15699*01 ioint à la demande) et ie i

i ry"gy:- :::l'- -ry: -:::1?i:-"ii:: :': -ly:-i:t"^î"""^ n"lY:."^::f'la: iobligatoirement la production d'un nouveau certificat médical de non contre-indicâtion
à la pratique du sport êUou du Baskêt.

FAIT LE

Signature du licencié :

Par la présente, je soussigné(e) représentant(e)
légal(e) de pour lequel une licence est sollicitée à la
FFBB:

l-lnuronrse" lnrruse"ttl_J
tout préleveur, agréé par I'agence française de lutte contre le dopage (AFLD) à
procéder à tout prélèvement nécêssitant une technique invasive lors d'un contrôle
antidopage. Je reconnais avoir pris connaissance qu'un refus de se soumettre à un
contrôle esl susceptible d'entrainer des sanctions disciplinaires.

Signature obligatoire du représenlant légal :

P§Ânclr= SPOfiiîrË BASI{=T {f}æé ds rtutttÊ rel,§l6e} :

1àr. fâmillêÊ Catégorie 2nd. famille
hnlionnellel

Nivêau

Jouêui
I tompétitie*
flLoiair
E] Yr§€ EflEetrlble

EI U....
fl Senior

ETechnicien
IOfficiel
E Dirigeant

Etedlyllcta*
Non diplômé
Diplômé Fédéral
Diolômé d'Etat

Eor**ic,l I
Arbitre ! OTM
Commissaire
Observâteur
Statisticien

EûiÉ§€*r*
Elu
Accompagnatêur
Sâlârié

.CHARTE D'ENGAGEMENT (à remplir per le licencié souhaitent évoluer en
championnat de Frcnce ou qualificatif au championnat de France)

: Jll'atteste par la présente avoir rempli ei signé la eharte d'engagement afin
j d'évoluer en :

f]cnamnionnat de France I ere-lationate

J

I
I

A

i:

iili
' | *Mentions obligatoires

!i
I

INFORMATION ASSURANCES : (Cochet obligatoirement res æses corespondant à vos choix)

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

-code 
des AssuEncês, ainsi que dss gaEnlios lndividuell6s complémêntâires preposées par lâ ilDS.

Llsouhaite souscrire à l'une des options lndividuetle Accident et coche la case corespondant à l'option choisie :

E] Option n, au prix de 2,98 euros TTc.
I Oi:tion e. au irix de 8,63 euros 1-IC.
F] Option C, au prix de 0,50 euros TTC, en complément de l'option A, soit un total de 3,48 € TTC (= A+)

tr Option C, au prix de O,5O euros TTC, en complément de l'option B, soit un total de 9,13 € TTC (= B+).

ENe souhaite pas souscrlro aux gâEnties individuellès complémentaires propGéos (= N)

Basket-ball

Fait à ," 
:ilxli"rj,il,î!i""nt 

ou de son représentant résar :

par un pacte civil de solidarité, à défaut par pafts égales aux enfants nés ou à naître, à défaut aux héritiers légaux.

sEULEs LEs pEMÀNpEs p'ApHÉsloNs DUUENI§9uPLjTÉES. DArÉES. sl

RentiaÉ 75013 PARIS . (éc6@|&ê-§ed


