DEMANDE DE LICENCE Renouvellement / Mutation

FFBB N° Lold] LELY)

Lol419]

Comité départemental de : ........ HAUTE.... SAVOIG e,
Nom du Groupement sportif : G SRR ERVERGR ...

Niveau de pratique (leplus €levé) 1 *..........ooiiiiiiiiii
* obligatoire)

Nedeticence: | | | L | | L1 | | |

wom: | | | | Lt

Pénom: | | | | || L L1l

INOm de JEUNE fLlE : -.eoeeeceeeeceeeecicrie e

Datedenaissance: | | | | | | L L | | |

Nationalité : S

Sexe :FO MO

Adresse :

Codepostal: | | | | | |

AV£ 11 LI OO PPS

Tetephone:* | | | | | | | | | | |
¥ (facultatif)

[E-mail :

ollicite une mutation, le renouvellement (1) de ma licence pour le
Tub ci-dessus désigné. (1) (rayer les mentions inutiles)

e certifie sur [’honneur, I’exactitude des renseignements ci-dessus et déclare
xpressément avoir connaissance de la reconduction tacite de mon option
*assurance « Individuelle Accident » telle que souscrite par mes soins

nitialement. Je reconnais par ailleurs avoir été clairement informé(e) des
aranties d’assurance proposées et de ma possibilité de demander la
odification de cette option.

A: le:.

Signature obligatoire du licencié
ou du tuteur 1égal

T 1 i
du Président (obligatoir

Certificat annuel de non-contre indication
i la pratique du Basketball en compétition.

Je soussigné,

Docteur.

certifie avoir examiné
MIEMMEMEIE © ..ottt ree e enannnnre s n s enea

et n’avoir pas constaté 4 la date de ce jour des signes apparents contre-

indiquant la pratique du Basketball en compétition.

Tailleis = sl
A le:
Cachet Signature du Médecin :

Non joueur Ok

Surclassement.

(ne nécessitant pas un imprimé spécifique)

MI/MIME/MELLE & ..ot ecrecessren e e sens
peut pratiquer le Basketball dans la catégorie immédiatement
supérieure dans le respect de la réglementation en vigueur au sein
de 1a FFBB.

ARG e e agansavssnasenans 1815 resesnesi s
Cachet Signature du Médecin :

Réservé a la Commission ifications
compétente .

Y
Qualifi¢ le : srensdisiion
Tampon Cohimission Qualification
Type de licence atribué : . ‘
& < \
" \

2011 05 DJS/NDE




