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FFR - 9 rue de Liége - 75 431 Paris Cedex 09 FFR

N® de licence : 1981081063662 Club : 5626R /| BRESTU C

Date de demande : 08/06/2009 Comité : 3008V / _ERETA{E-?NE DOSSIER : 2009061497 A0
QUALITES DEMANDEES : | R S e e ;
A créer : Dans le cas d'un AS da modification, les justificatifs d'identité ne sont pas obligatoires

Joueur compétition Afliation dun novvesy licencid |[71 2 photos format identité 3,5 x 4,5 cm (dont 1 agrafée & cette AS pour archivage et 1

DC4 | EBF Les gualites seront demandées par e club  conservée au club pour la licence)
DAT Dirigeant Accas Terrain & fnction des competences on peut etre [ Justificatif d'identité

dirigeant, Educateur, entraineur sur lz [] Photocopie du diplome d'éducateur
meme licence unigue - | seule phats
- pas de photocapie de diplomes pour les entraineurs . Educateurs

Nom i ' sauforiginaive o un autre comité
Prenom : VS ’ - justificatif d identite : Phatocapie [ ou fivret de famille
Né(e) le : :
e e onora1a FF. Bl dolvont érigourusement | | LE DEMANDEUR DECLARE PAR LA PRESENTE EERE
s 06 i procéckns Raiiaion chipde e et * Accepter d'étre domicilié au siége de l'association auprés de laguelle il est rattaché.
Lieu de naissance : BREST " = Accepter de se soumetire a toutes les décisions ou sanctions qui lui seraient infligées
Nationalité : France | | par la FFR ou un Comité Territorial en sa qualité de licenciés a la FFR.
Adresse” : Caliiiniiic. ORI | | = Accepter” que les renseignements figurant sur le présent document soient utilisés par
S RS T T la FFR a des fins commerciales, associatives ou humanitaires.
Téléphone fixe* : SR « Etre informé qu'il posséde un droit d'accés et de rectification auprés de la FFR pour
Téléphone portable™ : ORalNEENEPT2 les mémes renseignements (loi informatique et libertés du 6 janvier 1978).
Téléphone professionne!*«SEgeisreT
E-mail* : xavenpST i anee S Les mentions seront saisies par le secretariat du Ll en fonction de

votre fiche de renseigmement

INFORMATIONS RELATIVES AUX ASSURANCES ET AUX PRECAUTIONS A PRENDRE AFIN DE PRATIQUER LE RUGBY
Je, soussigné(e) (Nom, Prénom et qualité si représentants légaux) - 4 renseigner

*econnais avoir eté informé(e) par la FFR, par mon Comité Territorial et par mon association :

1/ des contraintes spécifiques liées 4 la pratique du rugby, tant & 'entrafnement qu'en compétition, et de la nécessité d'une préparation adéquate, notamment de la
solonne vertébrale, selon le poste occupé.

2/ des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par lintermédaire de ma licence souscrite auprés de la FFR pour lesquelles une
totice figure au dos du présent document.

3f de mon intérét & souscrire des garanties individuelles complémentaires.

4/ que lesdites garanties complémentaires proposées figurent au dos du présent document et me permettent en particulier de porter la limite des garantiesde 3 &
4,5 ME& maximun pour les IPP importantes,

DECLARATION DU LICENCIE OU DE SES REPRESENTANTS LEGAUX POUR LES MINEURS - A recopier manuscriternent

1/ Je reconnais avoir lu et pris connaissance des informations figurant au recto et au verso du présent document
Recapier manuscritement i2 phrase cf dessus

Option 1 : "Je décide de souscrire aux garanties complémentaires qui me sont proposées et je remplis les formalités comespondantes”
SV vous comptez souscrive aux garanties complementaires recapier [a phrase ci dessus
(Le demandeur doit remplir une demande d'adhésion accompagnée d'un chéque bancaire ou postal & l'ordre de la CGA Rugby d'un montant comespondant au montant de la prime totale dus)

oU BIEN
Option 2 : "Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me sont proposées, en toute connaissance de cause"

Dans le cas contraive recopier ici [z phrase cf dessus

NOTE A L'ATTENTION DES MEDECINS POUR L'ATTESTATION DE NON CONTRE-JNDICATION A LA PRATIQUE DU RUGBY

Zhar Confrére,
-a Commission Médicale a édité & volre intantion un document dit "Passeport Médical™ qui dolt accom cet i & imipeim -
wwnw.ffr.friindeoc. phpdfrirugby_francals/commission_medicalaipasseport_medical, L:: s inu;lil;xaw.lm«alri'I Tmmnﬁw d::.fla Hmnm!'m sont fournis & fitre indicatif, afin que vous disposiez, si
bassaire, d'un guide dens volre processus décisionnel, Il vous appartent cependant de déterminar ibremant les examens et les avis spécialisés qui vous seront nécessaires. Le pmpm't médical permet en
mﬁhﬁgn#mpﬁmﬁ m\trﬂi:i;a;‘lﬁ,'l'i!:dl . ar'utl:.s:; rachis wﬂmm da TORG et PAVLOV, IRM, Profil médical 51 . antécédents ::ilnlqu'u.. médicaux, al ques, Visites
es Informations complémenta Em sont sur le site Intermet de la FFR : m_ﬁ.ﬁﬁngmmw_rgm@m%_mmﬁmTﬁﬁémm TR RN
' ATTESTATION MEDICALE DE NON | DEMANDE DE VALIDATION
GOHTHE—!HDIE&HUI«I_ A LA PRATIQUE DU RUGBY (Dates et signatures) —_—
Je soussigne, atteste que-MIRESIMMNSERIIBR. e prosente aucune Par le demandeur S———
mrﬁ'"‘[’d'ﬂahﬂ“ : : A faire signer et tamponner par votre medecin || Dater, signer par fe demandeur (joveur e
Ala pratique du rugby en compétition : 5 sasyjy fajre valider fére figne | majeur —
Pour jouer (RAYER si non autorisé) [ E—
Pour jouer en premiére ligne (RAYER si non autorisé premiére ligne) ' e
Pour entrainer (RAYER si non autorisé) Par le secrétaire du club Par le secrétaire du Comité Territorial | —
A étre dirigeant accés terrain DAT (RAYER si non autorisé) {cachet du club) (cachet) | —
Date . __.—_
Signature et cachet du praticien | Reserve Club Reserve Lom BSH ——
N E——
je e e |
—— e




