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Type : - [ Nouvelle ficence LI Renouveliement L] Transfert - Nom du club :
' J'ai déja un IUF (Identifiant Unique Féderal) :
R “"ERSC)I_\III\}'ELLES DU LICENC_]:':

Nom : Prénom :

Nationalité : Sexe (H/F) : Datede naissance : |__|_ | | | || | | |
Adresse :

Code postal : Ville :

E~mail.._personnel T @ :Téi (01):

{obligatoire) : Tel (02) :

Je suis.athléte handisport L _
En applicaﬁon:des art.39 et suivants de la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés, de rectification et de mise & jour
des données vous concernant conservées par informatique. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir la communication des informations vous congernant, veuillez

vous adresser au service « Licences » de la Fédératlon Frangaise de Natation, 104 rue Martre , CS 70052 - 92583 CLICHY CEDEX :
Je souhaile recevoir les e-maillings d’information dela FFN, Ligue, Comité et les E-maillings d'offres promotionnelles de la FFN et de ses partenaires [ oUl L 1NON

“TYPE DE LICENCE
Le fitutaire d'une ticence « compétition » ou « natation pour tous » susceptible d'exercor régulidrement ou 4 fitre accasionne! une activité d'encadrement (d'éducateur

sportif, de juge, d'arbitre, d’explaitant d'dtablissement d'activités physiques et sportives ou de bénévole susceptible d'interveni auprés de mineurs) doit cocher la case
relative au formulaire d’honorabilité dans I'encart « Encadrement » ci-dessous ;

- 'ENCADREMENT
. : @1 B Contrdle ¢honorablits obligalaire
Natat!on } _D Natation 0 - o Ll J’aercq des fonctions ¢édycateur sportif, do jtj{ga. "arbilre. d'axploitant d'élablissament d'activités physiques
Natation a;—tistiqu@ o ’L Natation Amanue ) [} gé %%\gs'}%t‘muls susceplible d'intervenir auprds 'de mineurs auAsans dos articles L21. 21 6. 322-1du
Piongeon.. £l Plongeon ¢, . L [ o des s ments constutis ROarR 5 e S IS pay 8 EFH aux sorvies de IEtat ain,
Water-Polo £ Water-Polo . - U faal comgris, 'acceple ce contrdle et je miengage & remplir e formulaire spécifique d'honorabilité
Eau-Libre o] Eau libre ) [} {situéenpagad []
::ggg ngg g?er:?étie % Eau libre promotionnellem [ | Natation E"!’EE?W °g§e| Présifiept il
i {11 Compranantia kg dos malvas Natation artistique e Secrétaire Général... (}
it {2} e pourant pas parbiciper sux champiannzts da France Plongeon B o Trésoriar........... E}
Water-Polo O O Autre Dirigeant ........ WL
Eau-Libre . 7 [  Bénévole |
: Nagez Forme Sanié (3 o
J'apprends & nager / Aisance aguatique oo Nagez Forme Bien-étre [ .-

Le soussigné atteste sur Phonneur avoir répondu, conjointement avec le mineur concerns, NON  toutes les questions du QS Sport - Mineurs dont le contenu est
précisé a I'Annexe 123 (art A231-3) du code dis sport {cocher la case) || :

Lorsqu’une réponse au QS Sport - Mineurs est ur O, un certificat médical de non contre-indication & la pratique du sport de moins de six mois est exigé.
En application dg l'ariicle R,232-52 du code du sport, {cocher l'une ou I'aulre des dewx cases) P

] Autorisé_.tout préfévement nécessitant une technigue invasive {prise de sang, prélévement de phanéres) lors d’un contrale antidopage sur I'enfant mineur
" ou le majeur protégé {nom et prénom) .

[ Reconnais &ire informé que 'absence d'autorisation parentale est constitutive d'un refus de se soumettre & ce gontrdle et est susceptible d'entrainer des
ctions disciplinaires a son égard. i

ASSURANCE

Le soussigné déclare avoir ;

- Regu et pris connaissance des informations minimales de garanties de base « Accidents Corporels » attachées 2 Ja licence EEN

- Pris connaissance du bufletin permettant de souscrire personnsllemant des garantles complémentaires & I'assurance de base « Individuelle Accident » auprés de
I'assureur fedéral. ..

Garantie de base « individuelle accident » .
[ oUl, je souhaite bénéficier de la garantie « individuells Accident » et «Assistance Rapatriement» comprisejdans la licence FFN.

] NON, jé renonce & bénéficier de la garantie « Individuelle Accident » et «Assistance Rapatriement» et donc a'toute couverture en cas d'accident corporel (Colt
rembourse en cas de refus : 0,15 € TTC, Dans ce cas, anvoyer une copie de ce formulaire auprés de la FEN): :
Garantie complémentaire o

[ ou,je:

¢-souhaite souscrire une option complémentaire. Dans ce cas, remplir le formulaire de souscription disponible auprés du club et le renvoyer a 'assureur
en joighant un chéque a 'ordre de celui-ci,

NON, je'ne désire pas souscrire d'option complémentaire.

Le

i emmpfé."re au chib i ‘ . )
2% gremplaire Au feencié s {Personne invastie de Iaulprits parentale)




g@ FNATATION QS Sport Mineurs

Avertissement a destinalion des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale : il e$t préférable que ce questionnaire
soit complété par volre enfant, c'est a vous d'estimer a quel age if est capable de le faire. If est de voire responsabilité de vous
assurer que le questionnaire est correcternent compléte ef de suivre les instructions en fonclion des réponses dornées,

“Faire du sport + c'est recommandé pour tous. En as-fu-paré avec un médecin ? T'a-t-il exariné{e) pour le conseffler ?
Ce guestionnaire n'sest pas un contrdle. Tu réponds par OUl ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.
~Tu peux regarder.fon camet de santé et dema_nder._a"_te_.s parents de Vajder.

Ty es une fifle D un gargor I:I Ton age: ... ans

DEPUIS L'ANNEE DERNIERE

Es—tuﬁa”é (e} & Phépital pendant toute ;}ine journée ou plusieurs jours ?

As-tus 16 opéré (e) 7

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? _

o O

As-tll beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort 7

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ?

As-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé & interrompre un moment Une séance de sport ?

h

1117 i [] D 1

As—tg el beaucoup de mal & respirer pendant un effort par rapport & d'habitude 7.

ooloo

As-ty eu mal dans la poitrine ou des palpitations {le cceur qui bat trés vite) ?
As-ti_._:

commence a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour fongtemps ?

D0 olooo oo o0ooo

As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant Lun mois ou plus ? |

Te sens-tu trés fatigué (e) ?

As-td du mal & t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? 4 D D

PARTENAIRE PRINCIPAL  © | . SUIVEZ ¥OUS SUR
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gf FENATATION [ stpon‘l\/lmeurs — la suite(1)

S UANNEE DERNIERE

y
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que fu t‘ejé faite cette année 7

HRINEN
NN RN

- AUJOURD'HUI

Pens;g:s-tu guelquefois a arréler de faire du sport ou a changer de sport ?

C

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

Souﬁaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? b

L]

QUESTIONS A FAIRE REMPLIR PAR TES PARENTS

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du ceeur ou du cerveau, ou est-il D D
decede sub;tement avant Iage de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids 7 Trouvez-vous qu'il e nourrit trop ou pas asse_z ? D I:]

Avez-vous manqué 'examen de santé prévu a {'age de votre enfant chez le medeCIn ?

(Cet examen médical est prévu & I'age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans entre 11 et D
13 ans et entre 15 et 16 ans.) _

Si tu ‘as repondu OUE 2 une ou plusietirs questions, tu dois consulter un medecm pour qu'it texamine et voit avec -
toi quel sport te convient. Au moment de la visite, donne-iui ce questionnaire rempli,

PARTEMAIRE PRINCIPAL SUIVEZ NOUS . SUR
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T .' 'qumilf ime attestation du Fournir un certificat médical
T de LI renseignement du questionnaire g
- .. Typede Licence a de san?é d’absence de contre-indication

(& remplir par les personnes exergant l'autorité parentale sur Ie‘épofﬁf mineur)

Je soussigné(e) :

*

.................................................................................................................................................... fNom - Prénom]
5 '
Nom du Glub :

Demeurant I

Atteste sur I'honneur :

B

- Avoir réepondu NON 2 toutes les guestions du QS - FFN Minié!urs.
dont le contenu a été validé par le Cercle de Compétences M§‘dical de la FFN

Fait pour servir et valoir ce que de: droit.

Signature de la personne
exergant l'autorité parentale




R,
@FNATATION

La licence que je sollicite me permet d’accéder aux fonctions d’éducateur sportif et/fou d'exploitant
d’établissement d'activités physiques et sportives au sens des articles L. 212-1 et L. 322-1 du code du -
sport et/ou aux fonctions d'arbitre au sens de I'article L.223-1 du code du sport. :
A ce titre, les éléments constitutifs de mon identité seront transmis par la féderation aux services de

I'Etat afin qu'un contréle automatisé de mon honorabilité au sens de Farticle L. 212-9 du code du sport
soit effectue.

Dans I'hypothése ou le contréle meitrait en évidence une condamnation incompatible avec les fonctions
exercées, une notification me sera adressée, ainsi qu'a la fédération et au club ay sein duguel jexerce
comme éducateur ou exploitant ou arbitre. Je serai alors dans Fobligation de quitter mes fonctions. A

défaut, une sanction pénale pourra étre prononcée en application des articles L. 212-10 et L. 322-4 du
code du sport.

J'ai compris 'objet de ce contrdle [ ]

Nom de naissance : . Prénom de naissance :

Nom d’uﬁéage PR . Prénom d'usage :

.| Vous étes né(e) en France

Departement de naissance : Do Commune de naissance

. Aﬂor_\disse_rnent
|| Vous étes né(e) a I'étranger _ {61 besain)
Pays de naissance : L Commune de naissance :

Nom de la mére * : . Prénom de la mére* :

Nom du pére* Prénom du pére* :

" données facultatives, efles vous seront potentisllement demandses en cas de retour AlA (Aucune Ideniité Applicable), c'est-a-dire si Pidentité rrénsmise

n'est pas’idenfique 4 celle qui figure au Répertoire National de 'ldentité des Personnes Physiques (RNIPP) et qu'il n'est pas possible d ‘opérer un
croisement avec le FIJAIS, ' ’

Fait &

Le

(le représentant légal pour les majeurs protégés)
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