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Demande de licence 

 
N° de licence ........... 
 
Nom................. 
 
Prénom................ 
 
Date et lieu de naissance....................................... 
 
Nationalité................  Sexe................. 
 
Adresse............................................................... 
 
Code postal................................................ 
 
Ville......................................................... 
 
Téléphone................................................ 
 
E-mail........................................................ 
 
Je certifie sur l'honneur, l'exactitude des 
renseignements ci-dessus. 
 
A:.........................   Le:........................ 
 Signature obligatoire   
 du licencie ou du tuteur légale 

Tampon du club et signature 
du president 

Certificat medical 
Je soussigné,docteur................................... 
Certifie avoir examiné 
Mr/Mme/Melle..........................................
................................................................... 
Et n'avoir pas constaté à la date de ce jour 
de signe apparent contre-indiquant la 
pratique du flag-football en tant que: 
 Joueur 
 
 arbitre 
 
A............................... Le......................... 
 
Cachet    
 Signature                                                    
du médecin   

 
Surclassement 

 
Mr/Mme/Melle:..........................................
.. 
Peut pratiquer le flag-football dans la 
catégorie immédiatement supérieure dans 
le respect de la règlementation en vigueur 
au sein de la FFFA 
 
 
A:.................................... 
Le:......................... 
 
Cachet                                          Signature                                                      
du médecin  


