S’inscrit pour la saison 2025 - 2026, et s’engage a ne pas quitter le club en cours de saison, pour aller jouer dans un
autre club de volley, sauf cas de force majeure.

% AUTORISATION PARENTALE (pour les enfants mineurs uniquement)

Je soussigné (€), Mme, M ... e
Représentant 1égal de ...........ocooiriiiirinec e

Atteste savoir que 1’enfant cité ci - dessus participe, avec le club de Louvigné de Bais volley ball, aux entrainements
de la saison.

Hors les horaires d’entrainement, votre enfant est sous votre responsabilité.
< DROIT A L’IMAGE (Cochez votre choix)
Jautorise 0O
Je refuse 0O

- que mon enfant puisse étre pris(e) en photo et/ou filmé lors de manifestations organisées par |’association.
- d’utiliser ces mémes images et/ou vidéos a des fins de communication (affiches, albums, articles presse et
magazine, site internet, newsletters...).

< PAIEMENT LICENCE (Ordre pour le chéque : LOUVIGNE DE BAIS VOLLEY BALL)
3 95 € : Minimes M15 (né(e) en 2011- 2012),

L'enfant s 'engage a respecter les personnes qui l'encadrent. L 'enfant ne doit pas dégrader le matériel. Toute
dégradation peut donner lieu au paiement des frais de réparation.

Le oo 2025, e Signature (précédée de la mention «lu et approuvé ») :

PIECES OBLIGATOIRES :
Formulaire licence FFVB
Photo d'identité
Certificat médical obligatoire ou Questionnaire de Santé
Copie de carte d'identité OU Livret de famille (sauf si déja fourni 'an passé)
Attestation d'assurance

Le joueur ne pourra pas participer a la compétition si I’un de ces documents est manquant




n?iv FORMULAIRE LICENCE - SAISON 2025/2026

Exempiaire original 4 conserver par le club et & archiver dans votre espace club avant toute saisie de licence

TYPES DE LICENCES ET EXTENSIONS NOMDUGSA
Licen MPETITION
EXTENSION [ ] VOLLEY-BALL [[] QUTDOOR (] P.v. SOURD [} P.V. ASSIS [ ] COMPET'LIB LO : — -
JUItGNE DE BMS
EXTENSION [ ] ARBITRE (] EDUCATEUR SPORTIF [] SOIGNANT -
EXTENSION [ ] DIRIGEANT  [] PASS BENEVOLE VO LLE \I Bﬂ u"
Licence HORS COMPETITION (] EXTENSION Loisirs NUMERO DU GSA
Licence TEMPORAIRE [] Validité 1 Mois [ Validité 3 Mois O35 A0ULY
| TYPES DE DEMANDE || N° DE LICENCE (si déja licenci€) =........................... SEXE: [(JF OOM TAILE :........
{JCREATION NOM D'USAGE £ O O U
C1RENOUVELLEMENT PRENOM L rerrerere bt eante et en e e s teeanen e aeneeaneeanean bbbt s et et er s
[CIMUTATION NATIONALE NOM DE NAISSANCE  &....ooovniiiiiiiinnieeeiiereeereeernsseemnnsnens B O
CIMUTATION REGIONALE DATE DE NAISSANCE :.......coooovvoveenennn,
[JMUTATION EXCEPTIONNELLE |1 ¢ gty DR NAISSANCE 2 ..ooovoooooseeoeoeeoeeoeeoeeeeoeeeeeeeeeeeeeee e eee e e
NATIONALITE : [ ] Francaise [[]Etrangdre PAYS CodeI1SO:/_/ I |
www. ffvolley.org ADRESSE :......ccovvveeuennne.. b h bttt ettt et eae e et e bt ettt et e et et eree e
p— cP S e VILLE ettt e te ettt s e e e et e et ee et earetaaeeatresan
n D (U] TEL SR PORTABLE ..ottt ittt st e
EMAIL* :..... eeeterebe it et E ot bt bttt s et ee et et e et e aerene kbt bt b s e et an s e e na e eren
@ffvolley * L'andrasse mail o3t obligatoke afin de vous parmelie d'accéder & votre Espace Personnel

SUIVI MEDICAL [OBLIGATOIRE - cocher I’'une ou l'autre des cases)
Pour toute licence hors Encadrement Extension Dirigeant et Pass Bénévole, je soussigné atteste sur I'honneur , solt :
| Sportifs majeurs :
[] avoir répondu NON, & tout le QS — FFvolley Majeurs (hip:fextrane! b ony/dataFles/documents a3 spod 202
[] avoir répondu QUI, & l'une des questions du QS — FFvolley Majeurs, et ainsi produire un certificat médical d’absence de contre indication {CMNCI} a 1o
pralique du sport, le cas échéant en compétition, datant de moins de 6 mois. Celui-ci doit &tre joint 4 Ia demande de licence.
Sportifs mineurs :

[] avoir répondu, conjointement avec le mineur, NON a tout le QS - Sport Mineurs (nttp:/extranet

26.odf,
[ avoir répondu OUN, 4 Fune des questions du QS — FFvolley Mineurs, et ainsi produire un certificat médical d'absence de contre indication (CMNCI} a I
ratique du sport, le cas échéant en compélition, datant de moins de 6 mois. Celui-ci doit &tre joint & la demande de licence.

CONTROLE D’HONORABILITE [OBLIGATOIRE]
'axerce les fonctions d'éducateur sportit, de juge, d'arbilre, d'exploitant d*Etablissement d'Activités Physiques at Sportives ou suls susceptibla d'intervenir auprés
de mineurs au sens des articles L.212-1 et L.322-1 du code du sport. A ce titre, les dléments constitutifs de mon identité seront transmis par fa FRvolley aux
[services de I'Etat afin qu'un contréle automatisé de mon honorabilité au sens de l'article L.212-9 du code du sport soit effectué.
Pour plus d'informations : hitp.rextranet.fivb, ora/data/Flieaidoc Ncences/F Folte o P nirole Honorgbilite o

J'al compris, ['accepte ce contréle et m'engage & ce que ies informaticns transmises dans le cadre du présent formulaire sclent exactes.

AUTORISATION PARENTALE - PRELEVEMENT LORS D’'UN CONTROLE ANTIDOPAGE [OBLIGATOIRE]
n application des articles R.322-52 et R.232-67-18 du code du sport, je soussigné, (cocher l'une ou l'autre des deux cases), soit ;
Autorise tout prélévement nécessitant une techrique invasive (prise de sang, prélévement de phanéres), lors d'un contréle antidopage sur la licencia mineu
le majeur protégs, et/ou consent & ce que les échantillons prélevés lors de contrdles antidopage puissent faire I'objet d'analyses génétiques et  ce que le:
sullals soient enregisirés dans un traitement de données 4 caractére personnet conformément aux modalités prévues & l'annexe I1-2 {Art. R.232-67-18)
Reconnais étre informé que I'absence d'autorisation parentale ou I'absence de consentement aux analyses génétiques susmentionnées est conslitutive d’un
fus de se soumettre 4 ce conirdle et est susceplible d'entrainer des sanctions disciplinaires & son égard

INFORMATIONS - ASSURANCES [OBLIGATOIRE]
JBBOUBSIING, ..ottt ee e e ee e e e e e e na e s et e boen e eenananeeeeeenreteone attesle avoir été Informé des risques liés & la pratique du Volley-
Ball et des disciplines associees, de mon intérét et de la possibilité de souscrire & I'une des garanties d’assurance Individuelle Accident Corporel proposée avec
ma licence (base, option A ou B), (cocher I'une ou I'autre des cases), soit :

] Reconnais avoir lu et pris connaissance des informations chjointes au présent document et décide de souscrire au contrat collectif « Accident Corporsl » et
choisis I'Option de base valorisée & 0,66€ TTC.

[[] Décide de souscrire une option complémentaire et acquitte la somme de :

++Option A (5,40€ TTC) ou ++Option B (10,00€ TTC).

[} Décide de ne pas souscrire au conlrat collectif « Accident Corporel » (base, A ou B). Je n'acquitte pas le montant de la prime d'assurance comaspondants
Je ne bénéficierai d'aucune indemnité au titre du contrat « Accident Corpore! » proposé par la FFvolley. Jatteste néanmoins  avoir été informé de intéré
que présente la souscription d'un contrat d'assurance de personne couvrant fes dommages corporels auxquels la pratique sportive peut m'exposer, 1

] Jatteste ne pas avoir été licencié COMPETITION en « VB, QUTDOOR, PV » ou ENCADREMENT dans un autre GSA lors de fa saison précédente.

[} Je ne souhaite pas recevair d'informations commerciales de Ia part de la FFvolley relatives 4 ses activités.

[ J'accepte de recevoir des communications et offres de la part de la FFvolley & propos de ses partenaires.

La Fédération Frangaise do Volley (FFVollay - responsable wmmMmdnméo:perwnehldamhudradehgosﬁonﬁemkemwrhbamdu!br&wﬂwdahﬂsdmdenmptﬂc
délgude & in FFvollay. Vos donndes p ¢ dirg iquéss aux personnes on ChuNge au 38in 0% fs FRvolley, ses presiataies lechnig 00 , Sinai que ke cas dchdant aux organisaleurs de
compéditions officielles, aux instances intemationsles du volley. En application des articles 39 et sulvant de a Iof « informatique of Libertds » o 6 fanvier 1978 modifide, vous dizsposez d'un drok d'accds, de
rectification of de mive & jour de vos données p dos. Si voirs souhwite; ce droit eliou oblenir In ication des inf vous concement, vewllez vous adrazser au Déléoud & ia Protection

des Donndes {Mﬁh%ywmﬁmmﬂﬂgmwgmw24ku des Sarazing 94000 CRETEIL.

NOM, DATE ET SIGNATURE JOBLIGATOIRES
Licencié Majeur ou Représentant Légal pour le licencié Mineur,




&

FFvolley

CERTIFICAT MEDICAL _ FICHE A
Absence de contre-indication a la pratique du Volley et Simple Surclassement

JE SOUSSIGNE (€), .evereriisicsrererseriisscserersmeressissssissnassrnesasssses Docteur en médecine, certifie avoir examiné
ce jour :
NOMIIII.IIIllll.llllllllltlll- llllll SUNSSRFECANEEERANRARNNRS ; PRENOMIlIIlllll..ll.lllll.ll.lI.II.IIIIIllllll

Né(e)le A | - Numérode licence \_\__ \_ L L\ \
Nom du Club LWMGNE.. 0. (Ris.. VoUEY.RaLL

et certifie que son état présente une absence de contre-indication a :

O la pratique du Volley, y compris en compétition,

[ 1L - O PRI R -
ign h médecin min r
SIMPLE SURCLASSEMENT
Je soussigné, Dr atteste que ce joueurfjoueuse est également

apte a pratiquer dans les compétitions des catégories d'dge nécessitant un simple surclassement
(uniquement dans les conditions fixées par les Réglements Fédéraux).

Eaitle ;

Rappel :

Lintéressé doit compléter un « Questionnaire relatif a I'état de santé FFvolley-Majeurs » ou un « Questionnaire relatif
a I'état de santé du sportif mineurs » et attester sur son formulaire de demande de licence, que toutes les rubrigues
du questionnaire ont donné lieu a une réponse négative, Dans le cas contraire, | devra foumnir un certificat médical,
datant de moins de 6 mois, attestant I'absence de contre-indication a la pratique du Volley, y compris en compétition.

Pensez a signaler & votre médecin que vous pratiquez du sport en compétition et que tout traitement prescrit peut-
étre inscrit sur la liste des produits et dispositifs interdits de I'A.F.L.D. (Agence Francaise du Lutte contre le Dopage
www.afld.fr) et nécessiter une demande d’A.U.T. (Autorisation d'Usage a des fins Thérapeutiques)




