Seules les zones encadrées en vert sont a
renseigner par I'adhérent

Si toutes les questions du questionnaire de santé
sont négatives,

Cocher les 2 1eres case pour les majeurs.
Cocher la 32me case pour les mineurs

Cocher les 2 cases Autorisation De Contrdle anti-dopage
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SUIVI MED!

Po uuu l-cmno nofs Encadrement Extension Dirigeant. le soussignd atieste sur lhonneur [cocher toutes los cases] :
[ (obligatoire) avor prodult un certifical médcal d absence de conlre- m.umn (cuucna Ia pr!.ql.n du -;xn .s.v.ma.mnm de 3 saisons,

[0 (obligatoire) avoir répondu NON & tout le QS - FFvolley Majeurs

= sﬁ-rtpounoulimncuquos:amc.hmmdunCMﬂClmmn.monsd:&mug-ﬂr'qumn

Suivi médical - Minours

L] (obligatoire) Le soussigné atieste sur lonneur avoir répondu, conjointement avec le mineur concemé, NON & foutes les quesions du questionnaire de

santé QS - Sport Mineurs hitp laxtrane? b org/cataFilosiceasmentymadicalf F
Quesbons, hmmdmCllNCiumomdnzumostwu

CONTROLE 0y HONORABILITE [OBLIGATOIRE]
 emmro o= fonclions O Gaucaleur sportt, de uge, o amire, d exgioitint d Etabissament & Activités Physgues el Sportives o s0= suscenlible O iniervenir auones
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minours 2024250t ; en cas de réponse OUI & une ded

bu le majewr protégé, eliou consent & ce Gue kes dchantifons préleves lors de contrbles mmp;g-pumnl faire lobjet d'

ésultats somnt enregistrés dans un tratement de données &

analyses génélques
prévues & Fannexe iI- 2(M RZ232-67-18)
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Cocher la 1ere case si vous n’avez pas été
licencié dans un autre club la saison
précédente.

Cocher la 28™me case si vous ne souhaitez pas
recevoir d’informations commerciale
Cocher le 3eme case pour recevoir la
communication de la FFVolley

o

ma licance (base, cpion A cu B).

choisis ['Option de base valorisée 3 0,58€ TTC.

[[] Décide de souscrice une opion complémentsre et acquitte la somme de
++Option A (5,05€ TTC) ou ++Option B (9,04€ TTC).

[ Décida de ne pas souscrire au contrat collectil « Accident

que présente la scuscripton d'un contrat d'assurance de personne couvrant les o

el row Erve-.
W—-:-rrm Vi Arrwe praset W

INFORMATION: IRAN!
. aitteste avoir 616 informé des risques iés A la pratique du Volley-
Ball ot des dscipines assocbes, de Mon INkrdl of de 1 possbille de Sousrire A une des garanties d'assurance individuelie Accident Corponel propose avec

[ Reconnais avoir lu et peis connaissance des informations ci-jointes au présent documnant et décide do souscrire au contral colectf « Accident Corpored » et

Corporel » (base, A ou B). Je n'acquitle pas le montant de la prime dassurance  cofmespondanta)
Jo ne béndficieral daucune indemnilé au titre du conlrat « Accident Corporel » pmpunb p.l'l. FFwoliey. Jatteste ndanmoins  avor éé informé de linténd|

orels auxguels la pratiquo sportive pout m exposer.

Jaliests ne pas avor éié koencé COMPETITION en « VB, OUTDOOR, PV » cu ENCADREMENT dans un autre GSA lors de ia saison précadents.
[ Je ne souhaite pas recevoir dirdormations commercales de la part do la FRvoley relatves & ses acivités
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NOM, DATE ET SIGNATURE [OBLIGATOIRE!
ur ou tant pour

vns e s DN @ b Py

Etat civil et coordonnées a
remplir

Zone a compléter uniquement
pour les licences Encadrement,
Dirigeants, Arbitre

Inscrire son nom + prénom

Cocher la lere case attestant que vous avez
bien lu le contrat d’assurance

Cocher la 28™e case afin de souscrire au
contrat collectif avec option de base

Renseigner Nom, prénom, date, et signer

I./




