\s.___//

—Giche athléte SCC a compléter et transmettre au moment de I'inscriptiorD_

GN FORMATIONS SUR L'ATH LET&
e - / ™

Date de naissance N° de Telephone Email

DI¢ ) (

7

Adresse

7

Allergie Probléeme de santé

\J

QNFQ% PA SA HLETESJ

A completer mém e i a thlete est majeur

Parent 1 NOM prénom

C

Téléphone Mail du parent

C )

Parent 2 NOM prénom

C

&\_/ —/ —/ N ) \\ J N \__/

Téléphone Mail du parent
C ) (
-

—C Partie réservée a I'encadrement pour suivi de I'athléte sur I'année )—

/—C Absences ) N ( Blessures )4\




AUTORISATIONS ET DROIT A L'IMAGE

Mineur
JE SOUSSIGNE(E) coureerreerrrierrisesesssississssessse s sssss st st ssssssssssssss st ssssssnssens autorise :
® MNON E€NTANT e a pratiquer le cheerleading au sein de club SCC

le club SCC a prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d'accident survenu a mon
enfant durant les entrainements, les compétitions et animations.

les coachs ou un représentant mandaté a transporter mon enfant dans son véhicule
personnel ou véhicule loué par l'association

que l'image de mon enfant filmé ou photographié, soit utilisée dans le cadre strict de la
communication inhérente a l'association (tout support digital, papier, TV, etc.).

Je certifie bénéficier d'une assurance responsabilité civile pour dégats causés a un tiers par

mon enfant.

Majeur

JE SOUSSIGNE(L) oo sss s ss bbb bbbt autorise :

le club SCC a prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d'accident survenu a mon
enfant durant les entrainements, les compétitions et animations.

gue mon image filmée ou photographiée, soit utilisée dans le cadre strict de la
communication inhérente a l'association (tout support digital, papier, TV, etc.).

Je certifie bénéficier d'une assurance responsabilité civile pour dégats causés a un tiers.

FAIt Q o
s

Signature de I'athléte Signature du représentant légal
précédée de la mention précédée de la mention

"lu et approuve" "lu et approuve"

CHEERLEADING - DOSSIER INSCRIPTION 23-24



>

DE
FOOTBALL AMERICAIN

Club:

SAISON 2023/2024

DEMANDE DE LICENCE FFFA

PHOTO

INFORMATION DU DEMANDEUR

Nom de naissance :

Nom d'usage (si différent) :
Prénom

Sexe: M

Adresse :

Code postal :
Téléphone :
Courriel :

Date de naissance :
Commune de naissance :

Pays de naissance :
Nationalité :

Ville :

LICENCE

Département :

A remplir en cas de renouvellement

Numéro de licence : I I I

Signature du demandeur (ou de son représentant légal s'il est mineur)

CHOIX DE LA LICENCE

FOOTBALL AMERICAIN FLAG FOOTBALL

CHEERLEADING

Catégorie Case A it fadéral Catégorie Case A raiit fedéral Catégorie Case a Tarif fédéral
cocher cocher cocher

Loisir U12 12,5 Loisir U7 15,6 Loisir Tiny 12,6 [En signant ce document, le demandeur reconnait avoir été explicitement informé de son devoir de souscrire &

rvom — M une assurance avant de pratiquer la discipline choisie. De plus, il reconnait avoir recu une notice établie par un
Compétition U12 22,8 Loisir U9 15,6  |Loisir Minime 126 ssureur luiprécisant /intérét & souscrre une assurance de personne couvrant les dommages corporels,ainsi
Loisir U14 12,5 Compétition U9 15,6 Compétition Minime 17,8 gu'un formulaire de souscription lui offrant plusieurs formules de garanties dont les modalités sont également

rvem L 156 Minime surclassé Cadet 78 indiquées. Si le licencié ne souhaite pas souscrire & Issurance proposée par la Fédération, il doit cocher la case
Compétition U14 22,8 Laisir U11 ) , uivante et faire parvenir & son club et & la Fédération, une attestation dindividuelle accident couvrant sa
U14 surclassé U17 57,7 Compétition U11 15,6 Loisir Cadet 17,8 ratique sportive. O
Loisir U17 12,5 Loisir U13. 15,6 Competition Cadet 17,8
Compétition U17 57,7 Compétition U13 15,6 Ladetsurclasse Junior 17,8 Licencié adulte (en cas de renouvellement d'une licence avec un certificat médical de moins de
U17 surclasseé U20 57,7 Loisir U15 15,6 LOISIT Junior 17,8 3 ans toujours valide) :
Loisir U20 32 Compétition U15 15,6 Competition Junior 17,8 Je é M/Mme atteste avoir
Compétition U20 577 U15 surclassé U17 0,8 JUNIOT SUrclassé en Senior 30,5 éle i de santé le QUESTIONNAIRE SANTE SPORT et avoir répondu par la
U20 surclassé Senior 64,2 Loisir U17 5,6 Loisir senior 17,8 négative a ' des rubriques.
Loisir Senior 32 Compétition U17 0,8 Compefition senior 30,5 Date et signature du demandeur :
Compétition Senior 64,2 U17 surclassé Senior 0,8 Entrai neur 19,1
Issu d'un championnat majeur 393,8 Loisir Senior 15,6 Dirigeant 191 Licencié mineur (en cas de premiére licence ou du renouvellement d'une licence) : s
Ent rai neur Stiti i 29,4 [lesoussigne MMme_______________________________________________ -enmaqualitéde

_ 19.1 Compétition Senior 308 Juge légal du atteste quiljelie a renseignd 16 QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE
Di ri geant 19,1 Ent rai neur 19,1 Bénév ole 5,2 [SANTE DU SPORTIF MINEUR EN 'VUE DE L'OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT D'UNELICENCE D'UNE
Arbi tre 204 Di ri geant 19,1 FEDERATION SPORTIVE et a répondu par la négative a l'ensemble des rubriques.
Bénév ole 5,2 Arbi tre 29,4 Date et signature du représentant légal :
Bénév ole 52
Visa du club (date / tampon / signature) :
Total FA: € Total Flag : | € Total Cheer : €
TOTAL REVERSE A LA FEDERATION : €

Le: / /

Je soussigné(e), Docteur

contre-indiquant la pratique du :

FOOTBALL AMERICAIN : entant que
o ] e
CHEERLEADING : en tant que

certifie avoir examiné le demandeur de la présente licence, et n'avoir pas constaté, a la date de ce jour, de signes cliniques apparents

Joueur

Arbitre

Joueur :

Arbitre :

1oood

Joueur :

CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE A LA PRATIQUE EN COMPETITION OU EN LOISIR

MAJEUR : a ne fournir qu'en cas de premiére licence, ou si le majeur a répondu positivement a I'une des questions du questionnaire de santé sport, ou si le dernier certificat médical pour la pratique de la discipline concernée date de plus de 3 ans.

MINEUR : a ne fournir que si le mineur a répondu positivement a I'une des questions du questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur en vue de I'obtention ou du renouvellement d'une licence d'une fédération sportive.

Signature et cachet du médecin :

A ,le

DEMANDE DE SURCLASSEMENT DU MEDECIN DU SPORT

Le médecin géné pour les simples
d'Enseignement Spécialisé pour les doubles surclassements, certifie aprés avoir procédé aux examens prévus par la
licence est apte & pratiquer dans la catégorie d'age pé de la discipline en compéti

oule diplomé detraumtslogie cu sport, i de i capscité e médcing i sportau il du Crtfat

en vigueur, que

sous toute réserve de modification de l ‘état actuel.

dela présente

Si le sujet présente un développement suffisant et une aptitude physiologique particuliére (catégorie 1 de la classification médico-sportive), un médecin diplomé peut lautoriser & pratiquer la discipline en

dans la catégorie d'age en respect du réglement médical de la FFFA.

Signature et cachet du médecin :

A ,le

vous concernant. Ce droit d'acces et de rectification peut étre exercé a 'adresse de la FFFA "administratif@fffa.org".

Je souhaite recevoir la newsletter FFFA pour étre au courant de toute l'actualité fédérale

J'autorise la FFFA a utiliser mon image, uniquement dans le cadre de ses activités et sans but lucratif

3 accepte de rcevoir des offres commerciales pour s prodits oy services i ma pratique sportive, d la partde a FFA ou de ses partenaires

[[es Signataires de [a présente demande de cence cartent [exacifiude Ge tous s renseignements portés. I s'engagent, en outre, & especter los Statuts ot Reglements de [a FFFA. la réglementation applicable au dopage et & subir en conséquence tous les examens et prélévements La communication de ces
tle & l'obtention d'une licence fédérale. Le défaut total ou partiel, de réponse, entrainera l'annulation de la demande. Conformément & la loi "Informatique et Liberté" No 79-17, du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données personnelles




PASS’ SPORT

Discipline - SO,

Genre : Féminin Masculin {rayer o mention inutife)

Adresse
Date de naissance
Cac}e-unique -Pass-- ".'5 ﬁﬁ-ﬂ&i R S R T T S it Tai e s p b s "

Carte Nationale d’identité vérifide : OUI NON



STADE

CLERMONTOIS ( DEMANDE D’ADMISIONS|
% DISCIRPLINES
ﬁZActivité (si plusieurs disciplines) | |

NOM PRENOM

DNaOteM d em naariitsaslanceDLiaetue de naissance
Nationalité Lieu

E-mail
Adresse
Code postal Ville

Profession/Université/Etablissement scolaire
Niveau ou classe
Téléphone Domicile Pére

Portahle Mére

EN CAS D’URGENCE

| Je donneAutorisation aux dirigeants a faire pratiquer les soins d'urgence
[Igne donne pas

Médecin traitant ‘
Nom et Téléphone Personne a prévenir en cas d'urgence :

DROIT A L’IMAGE

[J3'autorise la publication de mon image ou de celle de mon enfant
[J3e n'autorise pas

PROTECTIONS DE'S DO N NEES

[J3'accepte de recevoir d@Tana idadhk e gUdRBONEBIES spéciales de nos partenaires, des
newsletter du club, les invitations a des événements sportifs internes ou externes
[Je n'accepte pas

AUTORISATION DES PARENTS OU TUTEURS POUR LES MINEURS

Je soussigné (NOM et Prénom)
agissant en qualité de (parent/tuteur)
Demeurant

Autorise mon fils O
[ mafille
a pratiquer le sport suivant : ‘ ‘

Je, soussigng, | |
—déclare avoir pris connaissance des Statuts du SC et les accepter (www.stade-clermontois.com)

—déclare avoir pris connaissance que la pratique du sport ne se fait qu'avec un certificat médical d'aptitude
—accepter que les remboursements peuvent étre accordés selon le reglement propre a chaque section

Ale S‘ignature ‘ ‘ |

Joindre: 1 photo et Certificat médical d'aptitude
Réglement :Espe‘fﬁsChéqueAutre ] [



CLERMONTOIS DEMANDE D’ADMISION
22 DISCIPLINES

ATTESTATION DE REPONSE AU QUESTIONNAIRE DE SANTE LORS DE LA DEMANDE DE

RENOUVELLEMENT DE LICENCE

Uniquement pour les activités n'imposant pas la présentation annuelle d’un
certificat médical de non contre-indication.

Je, sousigné(e) Mme/M. (Nom et prénom de l’adhérent-e ou du représentant légal) :

Certifie avoir répondu NON a toutes les questions du formulaire de santé lors de la demande de renouvellement de la licence.

Pour faire valoir ce que de droit.

A le

Signature :



7
b

Liberté » Bgalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

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*

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) Sivous avez arrété le sport pe anté, 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) ?

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 ?

*NB : Les réponses formulées relevent de la seule responsabilité du licencié.

ndu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, 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.




