FICHE D’INSCRIPTION

* O GUIDEL OHENNEBONT OINGUINIEL OLARMOR OLORIENT OPLOEMEUR

* Si changement de club d’affiliation, la validation de licence sera rendue effective qu’aprés concertation des parties concernées (club départ ;
club d’arrivée : licencié(e)) . Ref CR du comité directeur du 15 mai 2024

Saison 2024-2025

Nouvelle adhésion : O N° de licence (si déja licencié¢ a la Fédération Francaise d’Athlétisme) : Catégorie :

Nom d’usage : Nom de naissance :

Prénom : Sexe:FOMO
Date de naissance: [/ __ |/ (ji/mm/aaaa) Lieu de naissance :

Pays de naissance : Nationalité :
(L’athlete de nationalité étrangére ayant réalisé une performance de niveau équivalent ou supérieur a IB dans les 12 derniers mois doit obligatoirement le
signaler afin que la FFA puisse formuler une demande d’autorisation auprés de la fédération du pays d’origine).

Adresse compléte :

Code Postal : Ville :
Adresse Email (obligatoire)
N° de téléphone (portable) : N° de téléphone (fixe) :
. . u10 u12 ui4 u16 u18 U20 u23 U35
Catégories E.A Poussins Benjamins Minimes Cadets Juniors Espoirs Seniors Masters
ﬁg{;eszsn g: 201622018 | 2014-2015 | 2012-2013 | 2010-2011 | 2008-2009 | 2006-2007 | 200322005 | 1991 & 2002 1990 et avant
Licences Découverte Tous types de compétition (Marche nordique officielle FFA comprise)
Prix licence 120€ | 120€ 135€ | 145€ 160€
Licence Athlé running (courses a pied toutes compétitions hors stade hors
championnats et épreuves d’animation sur piste et marche nordique en 130€
compétition ou hors compétition) (*)
Licence Athlé Santé (Aucune compétition, uniquement des épreuves
B h : " ! " 130€
d’animation, Marche nordique, remise en forme, condition physique) (*)

(*)Choisir le type de licence et cocher la case a droite
Paiement par chéque — especes- Forfait passion CAF — Cheques vacances — Coupons sport
Tarif familial : 2eme licence — 15% ; - 20% a partir de la 3eme licence (hors part fédérale). Possibilité de paiement échelonné par chéque.

Certificat médical : (Articles L 231-2 et L 231-2-2 du Code du Sport)

- Pour les Licences Athlé Compétition, Athlé Entreprise, Athlé Découverte (a partir de la catégorie Eveil Athlétique) et Athlé Running le soussigné majeur
certifie avoir produit un certificat médical attestant I'absence de contre-indication a la pratique du sport ou de I'athlétisme en compétition datant de moins de
six mois a la date de prise de la Licence.

- Pour la Licence Athlé Santé et Marche Nordique, le soussigné majeur certifie avoir produit un certificat médical de non contre-indication a la pratique du
sport datant de moins de six mois a la date de prise de la Licence.

- Dans le cadre d'un renouvellement de Licence, et dans les conditions prévues par le code du sport, le soussigné peut attester avoir rempli le questionnaire
de santé et se voir dispenser de présenter un nouveau certificat médical.

Assurances (Articles L 321-1, L 321-4, L 321-5, L321-6 du Code du Sport)

La Fédération Francaise d'Athlétisme propose, par l'intermédiaire de MAIF, assureur :

- aux Clubs : une assurance Responsabilité Civile garantissant la responsabilité du Club et du Licencié au prix de 0,26 euros TTC (inclus dans le co(t de la
licence). Un Club peut refuser le bénéfice de cette assurance proposée par la fédération, il doit alors fournir une attestation d'assurance prouvant gu'il répond
aux obligations de la loi (Article L321-1 du Code du Sport).

- aux Licenciés : une assurance Individuelle Accident de base et Assistance, couvrant les dommages corporels auxquels peut les exposer la pratique de
I'Athlétisme, au prix de : 0,70 euros TTC (inclus dans le colt de la licence).

J’accepte I’'assurance Individuelle Accident et Assistance proposée [1 ou

Je refuse I'assurance Individuelle Accident et Assistance proposée et reconnais avoir été informé des risques encourus pouvant porter atteinte a
mon intégrité physique lors de la pratique de I’Athlétisme O

Le soussigné déclare expressément avoir pris connaissance des dispositions relatives a I’assurance exposées ci-dessus et des garanties

optionnelles proposées (options 1 et 2) complémentaires (consultables entre autres sur le site www.athle.fr rubrique Assurances)

Le soussigné s'engage a respecter les statuts et reglements de la Fédération Francaise d'Athlétisme et ceux de la Fédération Internationale
d'Athlétisme.
Droit a l'image : Le soussigné autorise le Club a utiliser son image sur tout support destiné a la promotion des activités du Club, a I'exclusion de toute
utilisation a titre commercial. Cette autorisation est donnée a titre gracieux pour une durée de 4 ans et pour la France.

OJ’accepte I'utilisation de mon image OdJe refuse I'utilisation de mon image
Loi Informatigue et libertés (Loi du 6 janvier 1978) :
Le soussigné est informé du fait que des données a caractére personnel le concernant seront collectées et traitées informatiquement par le Club ainsi que par
la FFA. Ces données seront stockées sur le SI-FFA et pourront étre publiées sur le site internet de la FFA (fiche athléte). Le soussigné est informé de son
droit d'acces, de communication et de rectification, en cas d'inexactitude avérée, sur les données le concernant, ainsi que de son droit de s'opposer au
traitement et/ou a la publication de ses données pour des motifs légitimes. A cet effet, il suffit d'adresser un courrier électronique a I'adresse suivante :
dpo@athle.fr Par ailleurs, ces données peuvent étre cédées a des partenaires commerciaux.

OdJ’accepte la transmission des informations OJe refuse la transmission des informations

Date et signature du Licencié :
(des parents ou du représentant Iégal si le licencié est mineur)

Adresse sociale APL’O : 36 rue Ernest HELLO 56100 LORIENT SIRET : 49025042000026
Site club : http:// athlepaysdelorient.athle.org Email : athlepaysdelorient@orange.fr

Tel : 0297217321 ou 0642913205



mailto:dpo@athle.fr

AUTORISATION PARENTALE POUR LES MINEURS

Je soussigné Mr, Mme, MIlE (%) ..onoenie e

Agissant en qualité de : pére — mere — tuteur (trice) (*)

D P en ANt MINEUL & ..o e it e aaas
NéE©)le .../....doeeee. -

n° de sécurité social auquel est rattaché I'enfant : ...

Dans le cadre de la pratique de I’athlétisme au sein de I’association Athlé Pays de L’Orient « APL’O »
Autorise les responsables et bénévoles du club ou des clubs associés a ’APL’O :

- atransporter mon enfant sur les lieux de rencontres, regroupements, sorties ou compétitions, en utilisant leur véhicule
personnel ou un mode de transport collectif chaque fois que cela sera nécessaire au cours des activités de I'association
ou de ses clubs associés.

Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre : O

- aprendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par I'état de I'enfant, notamment en cas d’accident

ou de blessure, y compris en cas d’hospitalisation nécessitant une intervention chirurgicale, méme sous anesthésie.

Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre : O

- arécupérer, le cas échéant et sur décision médicale, mon enfant pour sa sortie de I'établissement hospitalier ou
il aura été admis. (Article R1112-57 du code de la santé publique : « (...) les mineurs ne peuvent étre, pour les sorties
en cours d’hospitalisation, confiés qu’aux personnes exergant l'autorité parentale ou aux tierces personnes
expressément autorisées par elles ».)

Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre : O
- autorise les responsables et bénévoles a laisser mon enfant partir seul(e) a I'issu de ses activités.
Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre : [

Si non, personnes autorisées a venir le chercher :

NOM & e Prénom : ..cccccoeeeiiiiiiins Tl o,
NOM & (e, Prénom : ....cooooeiiiiiiieiiiieeeeeeeeees =] I
NOM & e Prénom : ..ccocoveiiiiieiicis Tl o,

- autorise la réalisation de prélevement nécessitant une technique invasive, notamment, un prélévement de sang,
conformément a l'article R.232.-45 du code du sport, dans le cadre de la lutte contre le dopage

Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre : [

En cas d’accident :
Personne a prévenir : NOM & ... Nl
Médecin de famille a prévenir : Nom : .........cooiiiiiiiiiiiens NetEL &,

Préciser 1es allergies EVENTUEIIES : .......coouiiiiiie ittt e e e e e st e e e s re e e snteeesneeeanteeennns

Signature du responsable légal précédée de la mention « lu et approuvé »

(*) rayer la mention inutile

Adresse sociale APL’O : 36 rue Ernest HELLO 56100 LORIENT SIRET : 49025042000026 Tel : 0297217321 ou 0642913205
Site club : http:// athlepaysdelorient.athle.org Email : athlepaysdelorient@orange.fr



CERTIFICAT MEDICAL

- LICENCE COMPETITION OU RUNNING OU MARCHE NORDIQUE

NOM i Prénom @.......cooiiiii, Sexe:F M Né(e)le: ..... T S
Nombre d’heures de pratique sportive par semaine (y compris scolaires ou universitaires) :...........c..cocoeeiiiiinannnn.

Spécialités athlEtiQUES PratiUERS :........uii ittt et et e e e et e e e e et et e e e e e e e enaens

Niveau de performance :  départemental régional interrégional national

Questionnaire confidentiel a remplir par le sportif (ou ses parents si I’athléte est mineur) AVANT la consultation et a
conserver par le MEDECIN pour dossier patient (Entourer la bonne réponse)

Avez-vous été blessé avec arrét de I'activité sportive I'an dernier ?..........cccceeveveeennnee. oui non
S o TU I o = Tot (1= A PPN
Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes ? .........ccoeovvvviiiniiniennnn. oui non
Précisions (année et motif d’hoSPitaliSAtioN) & ....... .. i ettt et
AVEZ-VOUS EJA BLE OPEIE 2.ttt bbb oui non
Précisions (année et type d'OPEration) & ... ... . i et et ea e

Etes-vous soigné pour :

B L= o 1= U SRR RUPRRNY oui non
S 1@ teNSION QMBI 2......eiiiiiieie e et oui non
218 IADBLE 2. ettt e oui non
=18 CROIESIEION ...ttt sttt st esbeeste e ene e e sbeeaneaens oui non
Prenez-vous actuellement des ME&diCamMENES 2.........cccoivuiiiiiiiiiiiie i oui non
S 01U [l 1= T o 18] PPN

A Ieffort ou juste aprés I'effort, avez-vous déja ressenti :

- une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ?............ccccceevene. oui non

- des palpitations (sensation de battements anormaux) ?........cc.cccoeeerieeneenn oui non

- un malaise ?..... non
Avez-vous déja consulté un cardiologue ?............cocviiiiiiiniiiniic e oui non
Date du dernier Electrocardiogramme :.......................ccccceennn... RESUIAL 2.ttt ettt sb et snneas
Date de la derniére prise de sang @...........ccoeeeeneennenn. RESUIAE 2 et
Nombre de cigarettes par jour: ..................
Nombre de verres de biéres, vin ou autre alcool par semaine :.........cccceceereennen.
Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires ?...........cccoceeveeriencinene oui non
ST OUI TESGUEIS 2.ttt ettt bttt h e eh e et eh e e bt e bt e e bt e oo s e 4824 eh bt ea bt ekt 44 e b e eh bt ee e e oh bt e b e e e b e e e b e et e e eE b e eh bt e bt e bt e enbe e nneanee e
AVEZ-VOUS S AlIEIGIES ?......eiieiiiiie ettt et sb e e e oui non
ST o TU [ =TT (U1 | R TR UP PRI
Date de la derniére vaccination contre le tétanos : ............ccooeiiiiiiiiiiii i,
Habituellement vous consultez votre médecin pour quels probléemes ?..........ccooeeveriieeiieennnnne
Dans votre famille, y-a-t-il eu des accidents cardiaques ou
des morts subites (méme de nourrisson) avant 50 ans ?..........cccoeveeieenieeieenieeeneeee oui non

Découper et donner uniquement le certificat médical au Club :

CERTIFICAT MEDICAL

(Examens cardio-vasculaires a réaliser suivant les recommandations)

Je soussigNé(e) DOCLEUN ........c..oiiuiiii e

certifie que I'examen clinique ce jourde ...........coooiiiiiiiiiiiiiiii

confirme I'absence de contre-indication a la pratique du sport ou de I’Athlétisme EN COMPETITION.:

Je l'informe de l'intérét de déposer auprés de I'’Agence Francaise de Lutte contre le Dopage (AFLD) une demande d’Autorisation d’Usage a des fins
Thérapeutiques en cas d’utilisation, méme ponctuelle, de produits susceptibles d’entrainer une réaction positive lors d’'un contrdle antidopage.

. Cachet du médecin
Date : Signature :

Adresse sociale APL'O : 36 rue Ernest HELLO 56100 LORIENT SIRET : 49025042000026 Tel : 0297217321 ou 0642913205
Site club : http:// athlepaysdelorient.athle.org Email : athlepaysdelorient@orange.fr



CERTIFICAT MEDICAL

CERTIFICAT MEDICAL D’ABSENCE DE CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DE

L’ATHLE-SANTE HORS COMPETITION

(Examens cardio-vasculaires a réaliser suivant les recommandations)

JE SOUSSIGNE(E) & v.vivieeiei e Docteur en médecine

CErtIfi@ AVOIIr EXAMINEG €8 JOUN .ttt ettt ettt ettt e e e et et et e et e e e e e e e e e e e et et e aeneaeees
née)le: ..... [oo.d......

et confirme I'absence de signes cliniques contre-indiquant la pratique HORS COMPETITION de : (rayer les mentions inutiles)

Marche Nordique - Remiseenforme - Running - Condition physique

RECOMMANDATIONS MEDICALES

a destination du Coach Athlé Santé, de I’Animateur Marche Nordique et de I’entraineur Running
Précautions a prendre concernant (entourer les mentions utiles et préciser le cas échéant) :

L’appareil locomoteur :

Y L= 0] o TSR T 1= (1S 0T
Y (o T Y2 g U= +oT= =171 (= N

L’appareil cardio-vasculaire :

- Signes cliniques imposant I'arr€t de FactiVite ... s
- Stage de réhabilitation cardio-respiratoire réalisé : oui non

[B2=T oTU IS ofo] gl o 1=t g o [ (=T 1 1 TP P TSP PP PP TP PPPP
- Besoin d’O2 7 0UI NON QUENG 2 ...ttt ettt ettt e e e e e et et et e e e e e e e et ettt aaaans
L’appareil neurosensoriel :
e\ (o 10NV = 4 1T o eSJ= = (= PP
- Conséquences d’'une altération de I'acuité auditive et/ou VISUEIIE & ....... ..o s

Autres précautions et/ou préconisations (ex : liées aux traitements en cours, diabéte et risque d’hypoglycémie, appareillage
éventuel, cicatrices, saturation en oxygéne, etc...)

Signature du médecin :
Cachet du médecin

Adresse sociale APL'O : 36 rue Ernest HELLO 56100 LORIENT SIRET : 49025042000026 Tel : 0297217321 ou 0642913205
Site club : http:// athlepaysdelorient.athle.org Email : athlepaysdelorient@orange.fr



EXAMEN MEDICAL - CONFIDENTIEL

EXAMEN MEDICAL PREALABLE A LA PRISE DE LICENCE ATHLE SANTE

NOM i, Prénom @ ..o Sexe:F M Né(e)le: ........ [ocoiiiis [ocoiiiiin
Nombre d’heures de pratique sportive par semaine (y compris scolaires ou Universitaires) i.............ccocoveveeinennenne
Spécialités athletiQUES PratiQUEES ... ....iiiiiii e e et e e e

Questionnaire confidentiel a remplir par le sportif AVANT la consultation médicale et a donner au médecin pour compléter
le dossier médical patient (Entourer la bonne réponse)

Avez-vous été blessé avec arrét de I'activité sportive I'an dernier ?..........cccccovveeeenneen. oui non

ST o T 1R o) Yo7 14
Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes ? ...........cccoeviiiiiiiiniinn. oui non

Précisions (année et motif d’hoSPitaliSAtioN) & ... e e
AVEZ-VOUS EJA BLE OPEIE 2.ttt ettt sttt oui non

Précisions (année et type A OPEIatioN) & ... ... . i e

Etes-vous soigné pour :

S LB COBUN 2.t oui non
S 12 1eNSION @AM 2. ... oui non
218 IADBLE 2. ettt be e oui non
- le cholestérol 2.........cccc..... non
Prenez-vous actuellement des mé&diCaments 2.........cccceueririeiiniee e e oui non
S o TU [l =T o 18] PPN
A Peffort ou juste aprés I'effort, avez-vous déja ressenti :
- une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anormal ?............ccc.cceee... oui non
- des palpitations (sensation de battements anormaux) ?..........ccceeeeveeerineeenne oui non
- UN MAIAISE 2.ttt ettt ettt b et e b e et e e s e e e b e e saae e nbeeeees oui non
Avez-vous déja consulté un cardiologue ?...........ccociriiiiiiiiiieiiie i oui non
Date du dernier Electrocardiogramme :..................ccevvveeeeeenn... RESUIAE ... e
Date de la derniére prise de sang :............ccoceevenennns RESURAL 2 ..o
Nombre de cigarettes par jour: ..................
Nombre de verres de biéres, vin ou autre alcool par semaine :...........cccccceveereene
Prenez-vous des vitamines ou des compléments alimentaires ?...........cccccceevverieeiinene oui non
ST OUITESUUEIS 2.ttt ettt ettt h e o bt ekt 4okt ea ekt e e s s e oo he e £ oa e e et e e eb e e eE e 44 b et eh bt eh e e eh bt e bt e bt £ e b e e e et e e b e eb bt ea bt et e e e nan e n e
Avez-vous des allergies ?.................. non
ST OUI, IEBSGUEIIES ... ettt ettt a bttt e eh et e o2kt e e e o ahe e e 22 s b et e 4as b ee o 24 ket e 4 oh bt £ e 4Rk bt £ e 4R be £ e 2a ke e £ e 2a ks £ e e Rs b e e e bbb e e e b bt e e ebbe e e enbe e e e enbeeeannneee s
Date de la derniere vaccination contre le tétanos : .............ccocoviiiiiiin
Habituellement vous consultez votre médecin pour quels problemes ?.........cccoevvveiiiniinnenen
Dans votre famille, y-a-t-il eu des accidents cardiaques ou
des morts subites (méme de nourrisson) avant 50 ans ?...........cccceeeieeriieeieinieenneeene oui non
Je SOUSSIGNE(€) DOCLEUN ....c.uiuiiiiii e
certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements notés ci-dessus.
Date : Signature du sportif :
Adresse sociale APL'O : 36 rue Ernest HELLO 56100 LORIENT SIRET : 49025042000026 Tel : 0297217321 ou 0642913205

Site club : http:// athlepaysdelorient.athle.org Email : athlepaysdelorient@orange.fr



RENOUVELLEMENT DE LICENCE
QUESTIONNAIRE DE SANTE “ QS-SPORT ”

Ce questionnaire de santé, destiné aux personnes majeures, permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre
licence sportive.

Au minimum, la présentation d’un certificat médical sera exigée tous les trois ans.

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON.

Durant les douze derniers mois : OUl NON
1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiague ou inexpliquée ? o O
2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? o 0O
3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? o o
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? o O

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans I'accord d'un médecin ? o O

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux allergies) ? o O
A ce jour :
7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur par suite d’'un probléme osseux, o O

articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) survenu durant les 12 derniers mois ?

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? o O
9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? o 0O
NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Vous devez fournir un certificat médical d’absence de contre-indication pour renouveler votre licence. Consultez un médecin et présentez-lui ce
guestionnaire renseigné.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Vous n’avez pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, en remplissant ce questionnaire sur votre espace personnel en ligne ou en
retournant une version papier au Club, avoir répondu NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Adresse sociale APL'O : 36 rue Ernest HELLO 56100 LORIENT SIRET : 49025042000026 Tel : 0297217321 ou 0642913205
Site club : http:// athlepaysdelorient.athle.org Email : athlepaysdelorient@orange.fr



QUESTIONNAIRE RELATIF A L’'ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE
L'OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE

Nom : Prénom : Date de naissance :..../[....[....

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant |'autorité parentale : |l est préférable que ce questionnaire soit complété par
votre enfant, c'est a vous d'estimer a quel age il est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire est
correctement complété et de suivre les instructions en fonction des réponses données.

Faire du sport : c'est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T'a-t-il examiné (e) pour te conseiller ? Ce questionnaire n'est pas
un contrdle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton carnet de santé et
demander a tes parents de t'aider.

Tues: une fille CJ un gargon [] Ton age : ans

Depuis I'année derniére

Es-tu allé (e) a I'hopital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéré (e) ?

As-tu beaucoup plus grandi gue les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce gui s'était passé ?

As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance de sport ?

As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ?

As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprées un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ?

As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?

As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ?

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

Te sens-tu tres fatigué (e) ?

As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ?

Aujourd'hui

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ?

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?

Questions a faire remplir par tes parents

Quelqgu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveau, ou est-il décédé subitement avant
I'age de 50 ans ?

Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous gu'il se nourrit trop ou pas assez ?

Oojo] 0| (OO0l |Oojoooo I:II:IEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIg
P
O|o| 0| |Oojg| |Oojgjojooo I:IDEIEIDEIDEIEIDEIDCZ)

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ?
(Cet examen médical est prévu a I'age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16
ans.)

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Le sportif mineur devra fournir un certificat médical d’absence de contre-indication pour obtenir ou renouveler sa licence. Consultez un médecin et
présentez-lui ce questionnaire renseigné.

Si vous avez répondu NON & toutes les questions :

Vous n’avez pas de certificat médical a fournir pour votre enfant mineur. Simplement attestez, en remplissant ce questionnaire sur son espace
personnel en ligne ou en retournant une version papier au Club, avoir répondu NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement
de la licence.

Adresse sociale APL’O : 36 rue Ernest HELLO 56100 LORIENT SIRET : 49025042000026 Tel : 0297217321 ou 0642913205
Site club : http:// athlepaysdelorient.athle.org Email : athlepaysdelorient@orange.fr




