DEMANDE DE LICENCE Renouvellement / Mutation

Comité départemental de :

@)

FFBB (I T I

NO

Nom du Groupement sportif : ..

Niveau de pratique (le plus €éleveé) : *.....c.ooiviiiviieniierinerirerienns
* obligatoire)

Nedeticence: | | | [ | | |1 | | |
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Premom: | | | | | | L | Ll

INOM d€ JEUNE fI11€ © ....oevveceererenriririntenneeneseineneeasae e e saesesnsse s sassensnsanenes
Date de naissance : l | ] | | | | l | | |

INtONAITE 4  sisvamimsvissvimmrmmissermmass oy s osaey ¥R RS i3 s Fn s b namar e
Sexe: FO MO Taille ? cineeis i sominimnmisaninmsasvriniss ie
JAATESSE & romuens s issassssshoitstisnssnmsansennsansasssansasassnsssssssnsanssssasnssssssmssnssnons

Codepostal : | | | | | |

Teléphone:* | | | | | | | | | | |
* (facultatif)

Sollicite une mutation, le renouvellement (1) de ma licence pour le
club ci-dessus désigné. (1) (rayer les mentions inutiles)

e certifie sur I’honneur, ’exactitude des renseignements ci-dessus et déclare
expressément avoir connaissance de la reconduction tacite de mon option
d’assurance « Individuelle Accident » telle que souscrite par mes soins
initialement. Je reconnais par ailleurs avoir été clairement informé(e) des
lgaranties d’assurance proposées et de ma possibilité de demander la
imodification de cette option.

A B G BB A kv L€ eitieireerree ettt

Signature obligatoire du licencié
ou du tuteur légal

Tampon du club et signature
du Président (obligatoires)

Certificat annuel de non-contre indication

a la pratique du Basketball en compétition.

Je soussigné,

Docteur.

certifie avoir examiné

Mr/Mme/Melle : oooiueriiciriviinirinens

et n’avoir pas constaté a la date de ce jour des signes apparents contre-
indiquant la pratique du Basketball en compétition.
Taille : ..oovvvvinnenn.

Al bt 11 e

Cachet Signature du Médecin :

Non joueur [k

Surclassement.

(ne nécessitant pas un imprimé spécifique)

Mr/Mme/Melle 3.icumnmimsssiismimsaimmmimmimmismmii v s
peut pratiquer le Basketball dans la catégorie immédiatement
supérieure dans le respect de la réglementation en vigueur au sein
de la FFBB.

AL % i i mrmssesmesanensas le:
Cachet Signature du Médecin :
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