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Nom du club : AfiBONA F.C. Noaffiliâtion du club : 538557

:
A remplir intégrâlênrent

En câs de premrère demande, fournir une photo d'identité et uncertaicat
médical (uniquemmt pour les majeurs)

IDENTITE
NOIY l

*é(") l", ..............1....1..............

Sexe I IY ! /Fn
Nat oralité :

à CP I V lle de naissance :

PRENOM :

Adress€ (r):

LICENcIÉ MINEUR : auro-euEsrtoNNArRE MÉorca!
Le certifical médical n'est pâs obligatolre. Ce principe est
applicable uniquement si a condition suivante est
respeclée:
- l'lntéressé doit repondre au questionnaire de sàntê

@etattester
d'une répome négative à toutes les questions.

llCENCIÉ MAJEUR: auro-euEsrtoNNAtRE MÉorcÀL
Le certifrcat médical est valable pour une durée de lrois
saisons. Ce prncipe nresl applcable que sr les deux
condilions su vantes sont respectées pendant La période de

- l'intéressé ddt conserver sa qualité de li.encié d'une

CP: Ville :

Pay;;ii;Ë;ia;;; ;-
Téléphoncs : fixe
Email(1) :

(1) re fournis (ou mon représentànt léqal) ùne adresse poslâle et uôe adresse ére.ùônique auxquelles me
*rontênvoyées des @m.nuna.ations oflicielles notammenicelles prévues pâr le règlementdisipllnâir€ de la
ffiàinsi qu'un lien poLr adiver mon espà.e personnêl *@rie (Mon espa@ FF) àfin de prendre connaissànce
de mes éventuelres sndions disciplinaires. a déraut, j'accePte êrpress€ment que les adresses de mon dub
soient utilisées pour mes comrnunlcations offi cielles.

médi..l .i-clessous qui nê s6rà valablê que pour la sâi6on en

Par la présente, le bénéfcia re el son représentant légal
aifirmenl ôvoir pris connaissance dlr questronnàire et
altestent àvoir:
- Répond! NON à toutes les questions ; vaut autorisation
de surclassement simple (dâns les conditiorE de l'article
73.1de5 RG de là FFF).
tr Répond! OUI à une ou plusieurs question(s) i certificât
médical ci-dessous à Êire rempllr.

de santé httos://wr^,w.ffi.file/l/os-li 2021 2022. pdf, et
attester d'une réponse négat ve à toules les quest ons
Par la présente, je confirme àvoir pris connaissance du
quest onnaire etj'atteste avoir:
! Répondu NO à toutes es qLrestions.
tr Répoodu OUI à une ou plusieurs question(s) ; certincat
medical ci-dessous à rdire remplir.
Dans t@s lês âltres cas (ex : première demade de
li.en.e).vou5 d.vê2 fournir lG.ertifi.at médi.al.i-dessou8.

CATÉGORIE(S)
Demande une ou des licences de lyæs (plusieurs cases peuvent être cochées) :

Dlrigeant ! Volontaire ! loueur LibreB loueur Futsal ! loueur Loisir n ESSOUS,
,our les ioueurs :

le présente aucune contre-indicaiioî apparente
I la pratique du football :

- en competition,
- en compélition de lâ catégori€ d'âge immédiaLement

supérieure (2).

'our les dirioeanls :

- ne présente aucune contre-indication apparente à
l'ôrbatrège occasionnel,

1)Obligatoire. (2)Rayer les mentions inutiles. (3)Le cachet doit être lisibleen totalité (encre noire souhaitée).

Datedel'examen: .. / 1 ......-llt
Bénéfi ciaire (nom, prénom)

§ü;;ï;;;i:;:ii;rir)iji " " ..(1)-

soussigné/ (1) certifie que le bénéfrciaire, ideniiré ci-

DERNIER CLUB QUITTÉ
Saiscn : - Nom du club :

Fédérèt ;; ;'i;;;;;ô i; ;;; ;jàË;;i;-

ASSU RANCES
le reconnais (ou mon représentan! légal si je suis m neur) avoir prs connarssance, dans le do.umenl
folf.li ci : https://tft.ft/e/ass/501.pdf, par rna Lique .égionale et mon club :

- des garanties responsabilité civile et ind vidlelle acc dents dont je bénéficie par le biais de ma
licence et de leur coÛt,

- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de là possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties indiv duelles complémentaires.

(cocher obl gato rement l'une des deux cases ci-dessoLrs) :

t:] le décide de souscrire àux garaniies complémentaires et jc m'enqage à étabhr mo -même
es formalités d'adhésion auprès de I'assL.rreur.

OU BIEN tr le décide de ne pàs souscrire aux garanties complémentaires qLri me sont proposées.

LTCENCIÉ MINEUR : SIGNATURE
Le représcnlant léqal autorise le bénéfc aire de cette
demande à prendre une licence au sein de cc club dans cs
conditions énumérées dans le présent document
(nolamment celes relat ves aux assurances) ainsi que lâ
création d'Lrn espace personnel,

LTCENCIÉ MAJEUR : SIGNATURE
L€ demandeur ce.tif,c que les informations fiqurant sur e
présent document ains que lcs pèces foLrrnies sont

Dernandeur :

Signature:

OFFRES COMUERCIÀTS
Je souhàite être intormé(e) d'offres exclusives, sélectionnées pour moi, pàr à FFF tr
.le souhaite être informé(e) d'offres prél5erentlelles de a part des partenaires officiels de la FFF Û

COORDONNÉES
Les coordonnées d'un demandeur diriqeant ou volontàire sont suscept bles d apparaître sur les annuaires
et/ou les sites internei de la FFF, des Ligues ou des Distr cls. S vous ne le souhàitez pas, cochez celle
case c

Le représentant légal certifie que les informations Rgurant
sur le présent document àinsi que es pièces Fournies sont

Représenlônt léoal du demandeur i
Norr, orénom
Signalure:

REPRÉSENTANT DU CLUB : SIGNATURE
le .ertifre que les informat ons figurànl su. c préseni
document a ns que les plèces fournies sont exactes et
engagent la res

ta Pro|ction des Données (DPO), A7 boulevard de Grcnelle, 7s73a PatisCedex 15.


