DEMANDE DE RENOUVELLEMENT _‘?
D'AFFILIATION A LA FFR REAFFILIATION JOUEDR HAJEUR 8 5 g

FFR - 8 rue de Liége - 75 431 Paris Cedex 09 FFR

N° de licence : VEmEERREE “Club : 5626R / BRESTU C
Date de demande : 07/06/2009 Comité : 3008V / BRETAGNE DOSSIER : 200905925980

QUALITES A RENOUVELER: | [ PIECE(S) A JOINDRE

Joueur compétition
|[] 2 photos format identité 3,5 x 4,5 cm (dont 1 agrafée a cette AS pour archivage et 1

 conservée au club pour la licence)

- | sevle photy est nécessaive

- Pour les educateurs rencuvellant leur licence photocapie des diplomes
n estpas necessaire sauf égucateur ou entraineur originaive o 1 autre
comits

Nom : IR
Prenom : NG
Né(e) le ; CENNEGG—
Sexe | Naeiie _

Ces informations sont garantes de voire affiiation & la FFR. Elles doivent dtre rgoursusement 'LE DEMANDEUR DECLARE PAR LA PRESENTE

‘dentigues aux julhificatifs didentité. Toul dossier non corforme sera refuss ef mécessiters la . R ! g i s
se de I procédure d'sfllation depuis fo dabut. = Accepter d'étre domicilié au siége de I'association auprés de laquelle il est rattaché.

Nationalité : S B ' * Accepter de se soumettre a toutes les décisions ou sanctions qui lui seraient infligées
Adresse” G par la FFR ou un Comité Territorial en sa qualité de licenciés & la FFR.

29200 BREST | = Accepter® que les renseignements figurant sur le présent document soient utilisés par
FRANCE la FFR a des fins commerciales, associatives ou humanitaires.

= Etre informé qu'il posséde un droit d'accés et de rectification auprés de la FFR pour
les mémes renseignements (loi informatique et libertés du 6 janvier 1978).

INFORMATIONS RELATIVES AUX ASSURANCES ET AUX PRECAUTIONS A PRENDRE AFIN DE PRATIQUER LE RUGBY
Je, soussigné(e) (Nom, Prénom et qualité si représentants légaux) A renseigner
"econnais avoir été informé(e) par la FFR, par mon Comité Territorial et par mon association
1/ des contraintes spécifiques liées & la pratique du rugby, tant 4 l'entrainement 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 l'intermédaire de ma licence souscrite auprés de la FFR pour lesquelles une
notice figure au dos du présent document.
3/ 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 garanties de 3 &
4,5 M€ maximun pour les IPP importantes.
DECLARATION DU LICENCIE OU DE SES REPRESENTANTS LEGAUX POUR LES MINEURS - A recopier manuscritement
1/ Je reconnais avoir lu et pris connaissance des informations figurant au recto et au verso du présent document
Recapier manuscritement i3 phrase cidessus
Option 1 : "Je décide de souscrire aux garanties complémentaires qui me sont brobosées et ie remolis las formalités rarracpondantes”
Ne recapier I phrase of dessus que i vous prenez | assurance complementaire

(Le demandeur doit remplir une demande d'adhéslon accompagnée d'un chéque bancaire ou postal & [ordre de la CGA Rugby d'un montant comespondant au mantant de la prime totale due)
QU BIEN
Option 2 : "Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me sont proposées, en toute connaissance de cause”

Recgpier la phrase of dessus s/ vous ne souscrivez pas 3 assurance complementaive

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

“her Confrére,
-a Commission Médicale a édité 4 votre intention un document dit "Passeport Médical® qui doit accompagner cet imprmé ou peut &tre | # sur intemet :
mg‘“'pmimmm ﬂmb’mmmﬁﬁr;mdmlnﬂmmﬂ_m&dﬂi. Les differents indices el informations contenus dans le Passeport Meédical vous sont foumis a fitre indicatif, afin gue vous disposiez, si
sarticulier s 5&1‘;;&' Sympﬁhunmogi- ra:i-tﬁnnaméa:‘:ﬂuun:h ﬁr:'lmhis mi:ﬁ;,::édm de Tmﬂrgﬂﬁaa:tllmffgﬂﬁﬁt mﬁm : M%mus bechc ity purl. s I et
T r cervical, in ; | médical SIGYROP, antécédents cliniques, médicaux, alle Vis
édicales. En cas dinterrogation, vous pouvez joindre le Président de la Commission Médicale de volre Comith Teritonial, Sus coorioréos ' . fro ey
: : i fowrries sur de
es informations compiémentaires sont dispanibles sur le site Internet de la FFR : _m.ﬂr.l‘mndar.p_rp'm_hugby_ﬁﬂnmlﬂmmm_mdtﬁ;;ar?mmm_ma;cwal e e

ATTESTATION MEDICALE DE NON : | " DEMANDE DE VALIDATION
CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DU RUGBY ! (Dates et signatures)
Je soussigne, atteste que \IMIMNSSIMSSN nc présente aucune | Par le demandeur
contre-indication ;

4 la pratique du rugby en compétition :
Pour jouer (RAYER si non autorisé)
Pour jouer en premiére ligne (RAYER si non autorisé premiére ligne) Il

- 4 faire signer et amponner par le Medecin - A signer par le demandeur
- Sinecessaire fire valider fére ligne ‘

IR

Date . Par le secrétaire du club Par le secrétaire du Comité Territorial
Signature et cachet du praticien (cachet du club) (cachet) '
\
- Reserve au Lk - reserve Comite
5ZH

?gr_jaslhueum de plus de 35 ans, un lest d'effort est forfement conseilié




