LAVAL AQUATIQUE CLUB
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A Renouvellement A Nouvelle licence A Transfert (nom de votre ancien club)
Nom Prénom
Date de naissance Téléphone portable
Adresse
Code Postal | Commune |
e-mail !
¢St SLIK2yS RS fI LISNBEZYY

Envisagezous de faire de la compétitior? A Oui A Non A Peutétre

Piéces a joindre pour valider votre inscriptian
U Le présent formulaire rempli, daté et signé
U 1 certificat médicalde - R Q mpoir §s nouvelles licence®U aprés avoir pris connaissance du questionnaire de santé
« QS¢ Fort majeur » e 2, I'encadré cidessous a cocher certifiant que vous avez bien répondu NON a
I'ensemble des rubriquesadcequestionnaire.
U Le paiement d la cotisation dd00e (90 t  LJI *Nelicknhi® dRnkzlasméme famijle

(Paiemens acceptés cheque, especes, coupons ANZkemen)

t 2dz2NJ NI} Aa2y RQlFaadaN}IyoOoSz f1 FAOKS RQA Y dedMkehdseides/entifeinents il R DA drd 826
aSt yoOS, peu&aduveles licences — —

Certificat Médical

n [ 2 N& lifdz@rdégicalls nal® 2 v (i NBionlest xigdpindre ledit cetificat.

TPour le renouvellement de la licencke soussigné@itS & (S & dzNJcdchere? ifojs Sadzs) :

C Avoir fourni & un club affilié FFN un técat médicaR QI 0 & SQ20/Si NISSonAaya@dtiquk du sport ou de la ou

des disciplines fédérales envisagées, en cditip@, il y a moins de troisns

CbS L} a | @2 Atid dd lizenBe@dpyisilSiolizbiate de ce tificat.

C Avoir répondu NON a toutes les qti@ms du quesonnaire de sant&®S¢ Sport Majeus dont le contenu est préciseé ¢
f Q' yySES LLmuH 6! NId ! & HomMmm0 Rdz / 2RSS Rdz & L322 NI o /

Assurance(ct. document page 3)

0 DFA NBeedz SG LINRE O2yylAZalyOS RSA AcyiderasNorpbrélse 2 v 2

attachées a la licence FFN.

0 WQlI A LINA&a O2yylAaalyoOoS RS f1 L2aaAoAfAlS R& a

f QI &a dzNJ yladvidiRIe Adcitle@d ddINE a RS f QF 83 dzNBEdzZNJ FSRSNI f @
w8 3f SYSYild AYGESNASdzZNI SG RNRAG £ fQAYIF3S

U WQI OO0S ntfitiSns duS&nleni@at intérieyiqui est consultable sur le site internet du club

U WQl OO0S Lijiiiste) ¢d Qiwotid d&Bs le cadre des événementsldb. Les photos seront diffusées sur le site

internet du club.

Date: Signature
Réservéau LAC
Date de paiement Moyen de paiement
C Cheque C Espéces C Couponssports /ANCV: C Virement:

11 FAYy RS LINRGSIASNI I O2yFARSYGAIEAGS RS @24 R2yySSa IOSNERY yISta SEEND v a0F RaieNBAS Gyaa2 yLIF NJigH X S NJ ljdigh & ARj2dyS
2dz 2NBF YA&YSEI ekceatoh faite fledZRFN, onfarendménf duzRéglement Général des Protections des Données 2018 sur la protection demrstommedles pCependant en application des art.39 et
suivants de la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiékzivo RA 4 L12 4 ST RQdzy RNBAG RQFO0Os&axX RS NBOGAFTFAOIGAZ2Y Si i sodHaites +
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veailieadresser au service gelice »de la Fédération Francaise de Natatia4 rue Martre CS 70052, 92593 CLICHY CEDEX.
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POUR LES RENOUVELLEMERTICENGREU LAC

S

NATATION Qestionnaire de Santé - FFN Majeurs

Validé par le Cercle de Compétences Médical de la FFN

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON * oul NON

DURANT LES 12 DERNIERS MOIS

1) un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ? ,: D
2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement
inhabituel ou un malaise ? E D

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

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

L

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

A CE JOUR

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc ...) survenu durant les
12 derniers mois ?

0 || 1O [
[]

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 ?

* NB : Les réponses formulées relevent de la seule responsabilité du licencié

Sivous répondez NON» aTOUTE®s questions du questionnaire cidessus
E Pas decertificat médicala présenterpour votre renouvellementde licence
Sivotre certificat médicah moins de 3 ans

oese (/|| [

S vous répordez « OUI» aune ou plusieursquestions du questionnaire cidessus
E Vous devez FORNRun nouveaucertificat médical

La FFN met tout en ceuvre pour rédiger des documents conformes au droit en vigueur. lls ne constituent pas a eux
seuls un avis professionnel ou juridique. L'utilisation de ces documents ne saurait engager la responsabilité de la FFN.

104 rue Martre — CS 70052- 92583 CLICHY Cedex
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