BIENVENUE A LOUVIGNE DE BAIS VOLLEY BALL

INSCRIPTION : saison 2025 - 2026

NOM e | o (= 1101 | T
P8 | (ot 1) <2
Né(e) le: ....... | fovennnnn. .

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 (€), MIMe, M ..ot et e e s b it
Représentant [egal de ..o

Atteste savoir que I’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)
J'autorise )
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)
0112 € : M18 {né(e) en 2008, 2009, 2010),

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

Le e 2025, 8 oo 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 (sauf si déja fourni I'an passé)
Attestation d'assurance

Le ioneur ne pourra pas participer a la compétition si [’un de ces documents est manauant




n@m FORMULAIRE LICENCE - SAISON 2025/2026

Exemplaire otigiinal 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[ ] OUTDOOR []P.V. SOURD [] P.V. ASSIS [ ] COMPET’LIB : — -

Louvi GNE DT BALS

Licence ENCADREMENT

EXTENSION [ ] ARBITRE (7] EDUCATEUR SPORTIF [J SOIGNANT -
EXTENSION [ ]DIRIGEANT [ PASS BENEVOLE \/O LLEY G)H L
Licence TEMPORAIRE [Ivalidité 1 Mais [ Validité 3 Mois O35 ALYy
| TYPES DEDEMANDE || Ne DE LICENCE (si déja licencié) :.............oco........... SEXE: (JF (M TAILLE :........
[JCREATION NOM D'USAGE £ DO P O
[[]RENOUVELLEMENT PRENOM YOO ettt et ettt
[CIMUTATION NATIONALE NOM DE NATISSANCE  S..ooooveeiiieereeeeerireseeneeecnesreeeeessenns ettt b e ettt e s et s een et eesanneen aas
CIMUTATION REGIONALE DATE DE NAISSANCE :........coooooooeoemeeenn.,
[IMUTATION EXCEPTIONNELLE {1 ) yp1) DE NAISSANCE  :......vvosoooseeosoeeooseeeeseee e e eeee e eee e eeeee e e
NATIONALITE : [ ]Frangaisa [JEtrangére PAYS Code1SO:/_/ | !
www ffvolley.org ADRESSE :.......cocvvnnennen.. ettt et es e eae ettt e ettt r et et et et en et anns e e
e cP S VILLE 2 PSR
U] TEL TR PORTABLE  :.......occocoooiiiiiiiiiiiiiiie oo sonsoeesesescssassesesenanes
EMAIL® % oo ceeeseesscsssssssseesesansasssnanes et
@ffvolley * Usdresse mail est obligaloire afin de vous p d'sccbdst & votra Espace P

SUIVI MEDICAL [OBLIGATOIRE - cocher ’une ou Pautre des cases)
Pour toute licence hors Encadrement Extansion Dirigeant et Pass Bénévole, je soussigné atteste sur I’lhonneur , solt :
| Sportifs majeurs :
[J avoir répondu NON, 3 tout le QS ~ FFvolley Majeurs {hiip:/extipnelfivb or/data/Flies onts/medicaVFFvoltey g 2025-26.0q1).
[ avoir répondu OUI, a l'une des questions du QS - FFvolley Majeurs, et ainsi produire un certificat médical d’absence de contre indication (CMNCI) & |
pratique du sport, le cas échéant en compétition, datant de moins de 6 mois, Celui-ci doit ira joint 4 la demande de licence.

Sportifs mineyrs :

[[] avoir répondu, conjointement avec le mineur, NON & tout le QS - Sport Mineurs {nto:/e

26.caf.
[J avoir répondu QUI, & 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 compétition, datant de moins de 6 mois. Celui-ci doit 8tre joint a la demande de licence.

CONTROLE D’HONORABILITE [OBLIGATOIRE]

'exerca les fonctions d'éducateur sportif, de juge, d’arbitra, d'explaitant d'Elablissement d'Activités Physiques et Sportives ou suis suscaptible d'intervenir aupras]
de mineurs au sens des arlicles L.212-1 et L.322-1 du code du spori. A ce litre, les éléments constitutifs de mon identité seront transmis par la FFvollay aux
[gervices de I'Elat afin qu'un contréle automatisé de mon honorabilité au sens de I'article L.212-9 du code du sport soit effiectud.

Pour plus d'informations : nito:/fextranet fvb org/data/Fliesidocy - atique Controle Honorebilite pd
J'al compris, |'accepte ce contrdle at m'engage & ce que les Informaticns transmises dans le cadre du présent formulaire soient exactes.

AUTORISATION PARENTALE - PRELEVEMENT LORS D'UN CONTROLE ANTIDOPAGE [OBLIGATOIRE]

n application des articles R.322-52 et R.232-87-18 du code du sport, je soussigné, (cocher 'une ou l'autre des deux cases), soit :
Autorise tout prélévement nécessitant une technique invasive (prise de sang, prélévement de phanéres), lors d'un controle antidopage sur le licencié mineu
le majeur protégé, et/ou consent & ce que les échantillons prélevés lors de contrbles antidopage puissent faire I'objet d’analyses généliques et A ce que le

sultats soient enregisirés dans un traitement de données a caractére personnel conforrnément aux modalités prévues a I'annexe 11-2 (Art. R.232-67-18)
Reconnais étre informé que I'absence d'aulorisation parentale ou 'absence de consentement aux analyses génétiques susmentionnées est constitutive d'un

fus de se soumetire & ce contrdle at est susceptible d'entrainer des sanctions disciplinaires a son égard
INFORMATIONS - ASSURANCES [OBLIGATOIRE]

JBBOUSSIING, ... e e a e e e ee e e e aaae e e e st antnnnn atteste avoir étd informé des risques liés a la pratique du Volley-
Ball et des disciplinas associées, de mon intérd! et de la possibilité de souscrire & l'une des garanties d’assurance individuelle Accident Corporel proposée avec

ma licence (base, option A ou B), (cocher 'une ou 'autre des cases), soit :
[J] Reconnais avoir lu et pris connaissance des informations ci-jointss au présent document et décide de souscrire au contrat collectif « Accident Corporel » et
choisis I'Option de base valorisée a4 0,66€ TTC.
[J Décide de souscrire une oplion complémentaire at acquitte la somme de :
++Option A (5,40€ TTC) ou ++Option B (10,00€ TTC).
[1 Décide de ne pas souscrire au contrat collectif « Accident Corporel » (base, A ou B). Je n‘acquilie pas la montant de la prime d'assurance oormspondanlagl

Je ne bénéficiarai d'aucune indemnité au titre du contrat « Accident Corporel » proposé par la FFvolley. J'atteste néanmoins  avoir été informé de l'intéra:
que présente la souscription d'un contral d'assurance de personne couvrant les dommages corporels auxquels |a pratique sporlive peut m'exposer,

[] J'atteste ne pas avoir été licencié COMPETITION en « VB, OUTDOOR, PV » ou ENCADREMENT dans un autre GSA lors de [a saison précédente,

[} Je ne souhatite pas recevoir d'informations commerciates de la part de la FFvolley relatives & ses activités.,
[J J'accepte de recevoir des communications et offres de la part de la FFvolley & propos de ses partenaires.

La Fédémation Frangaise de Volley (FFVollay - resp bie du o 1) traite vos donndes personnedos dans Je cadre do la gestion de voire Ncence sur i base de I'axdcution de fa mission de service public
déligude A Ia FFvolley. Vos donndes p { dtre iqudes aux p #n charge au sein de iz FFvolley, 3e3 presialsires lechnig 30T , 8ins qua je cas échéani aux organisatgurs de
owmdwomm.mximmahtnmaﬂwubu*nulw.Enmmmsmmdumlwhﬂnmumm-dusmlD?Bmudﬂu.vou.sdspouzd‘mdmﬂd'amn.do

das. Sivous souhalt e drod at/ou obésnir 8 communication dos info Jors vous , veulllez vous admaser au Déi6gué 4 ja Protection

reciification st de mise 8 jour de vos donndes per
mm;@zﬂhmlgmwmﬂmwwamw2-4RmdasSarmzhsD4MCRETElL_

NOM, DATE ET SIGNATURE [OBLIGATOIRES]
Licencié Majeur ou Représentant Légal pour le ficencié Minedr.




<

FFvolley

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

JE SOUSSIGNE {B), vevirievcrnerrerraneneersssrareceisssseesiesssenssssessassses Docteur en médecine, certifie avoir examiné
ce jour :

NoMl..l..llll-Ill..ll'lll.lll.lll-llllllll..l llllll (TITRTN]] ; PRENOM ------- AN EPR NSNS NNINESNENESRESSRNRS

Né(e)le / / -Numérodelicence \__\__\_ \ L _ L\
Nom du Club LWMANE. Q. (Ris.. VoLEY.RalL

et certifie que son état présente une absence de contre-indication 3 :

O la pratique du Volley, y compris en compétition.

[T - YOO s L,
ign h ddecin min r
SIMPLE SURCLASSEMENT
Je soussigné, Dr atteste que ce joueurfjoueuse est également

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

Faitle: Signature et cachet du médecin examinateur :
Rappel :

Lintéressé doit compléter un « Questionnaire relatif & 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 rubriques
du questionnaire ont donné lieu & une réponse négative. Dans le cas contraire, 1 devra fourmir 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 a 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 Frangaise du Lutte contre le Dopage
www.afld.fr) et nécessiter une demande d'A.U.T. (Autorisation d'Usage a des fins Thérapeutiques)




