FEDERATION FRANCAISE DE BADMINTON

\‘ FF BaD 9-11 avenue Michelet — 93583 Saint-Ouen Cedex

Fédération Francaise T 01 49 45 07 07 - E ffbad@ffbad.org
de Badminton

DEMANDE DE LICENCE 2023/2024 POUR LES MINEURS |ii

Remplissez en lefires capitales et signez en 2 exemplaires ce formulaire. Conservez un exemplaire ef remettez le second & votre Président(e] de club.

I RENOUVELLEMENT LICENCE N° (8 chiffres) . . . . . . .. . .. ... ... . . . 1 NOUVELLE LICENCE ]

BUGUE . . o IDEPT. .. ...
INOM . . . INOMDEJEUNEFILLE . .. ... ... ..., IPRENOM . . . ... ..o
DSEXE-FEM.[ ] masc.[ ] INEBYLE . ... ... ... .. DA (VILLE ETDEPARTEMENT) . . . . . . . . . . .. ... INATIONAUTE . . . . . . ... .. ..
FADRES S . . . o

[ Yaccepte que la Fédération ef ses organes déconcentrés ufilisent mes coordonnées afin de m'envoyer des informations liées & mon adhésion et au fonctionnement de la Fédération.

[ Jaccepte que | Fédération et ses organes déconcentrés utilisent mes coordonnées @ des fins de communication concernant le badminton francais, international et les événements de la Fédération.

[ Faceepte que la Fédération fransmette mes coordonnées @ ses parfenaires ofin nolamment de recevoir des offres privilégiées et sélectionnées par l Fédération.
[ Je ne souhaite pas que I'on puisse accéder & ma fiche résultat personnelle, j'ai conscience que ma parficipation & au mains une compéfition officielle me fera apparaitre dans les résultats de compétition et dans le classement de la
Fédération conformément au réglement général des compétitions.
Protection des données & coractére personnel “Les données font I'objet d'un traitement effectué par lo FFBoD pour son propre comple et le comple de ses organes déconcentrés ef des clubs offiliés. Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un

fichier informatisé por lo Fédération Francaise de Badminton, en sa qualité de responsable de traitement, pour la gestion des licences, l'uiilisation et lu diffusion d'imoges ou de sons vous concernant, ainsi que pour l'envei d'informations postales ou digitales. L bose légale
de ce troitement est |'exercice d'une mission d'intérét public et votre consentement. Ces données seront conservées le temps de lo validité de la licence. Elles seront supprimées de moniére séeurisée & prtir e 3 ans oprés la fin de cette validité. Pendant toute ln durée de

conservation des données personnelles, et & partir de ce jour, la FFBaD met en place fous les moyens aples @ assurer leur confidentiolité, leur exaciitude, et leur séeurité, de maniére & empécher leur end ff ou nteés por des fiers non aulorisés et non
hobilités. L'occés oux données @ coroctére p | est siri limité aux collab de lo Fédération ef ses p jires, des ligues, des comités, et des clubs offiliés, hobilités @ les traiter en raison de leurs fonctions. Vos données sont hébergées sur des serveurs
localisés en France. Conformément @ bo loi 78-17 alnformatique et Libertéss du & jonvier 1978 modifiée et ou RGPD (Réglement général sur lo protection des données), vous pouvez exercer votre droit d'occés oux donndes vous concernant et les foire rectifier, demander
leur effacement sous certaines conditions. Vous pouvez égal abtenir lo limitation du trai de ces données ou vous opposer A ce froitement pour un mofif légifime en contactont la Fédération au 01 49 45 07 07 ou par mail : enil@ffbud.org. Si aprés nous avair
contoctés, vous esfimez que vos droits ne sont pas respeciés, vous pouver adresser une réclomation auprés de lo Cnil & I'odresse hitps://www.cnil fr/plointes.”
. Téléchargez ICI
R R JE SUIS MINEUR D> REMPLIR LE QUESTIONNAIRE DE SANTE P> . quesnmm?re e

RENOUVELLEMENT Le certificat médical —
DE LICENCE n'est plus obligatoire o

ce guestionnaire & remplir.

rs guesnons, vous Gll':"\-'l':‘Z consulter un médecin

Si vous avez répondu OUI & u

| N T |
vous examine et voit avec vous |'_]L'|':‘| S_I'JG" vous convient. Au moment de (a visite, donnez-lui

LE MAGATINE OFFICIEL = |
DE LA FFBaD QUI, JE SOUHAITE RECEVOIR 100% BaD EN VERSION PAPIER ET AU FORMAT NUMERIQUE CONSULTABLE SUR MYFFBAD.FR

i SEULEMENT 2€. L] 0ut, JE SOUHAITE RECEVOIR 100% BaD UNIQUEMENT SOUS FORMAT NUMERIQUE CONSULTABLE SUR MYFFBAD.FR
4 NUMERDS PAR SMSON

I ASSURANCE : . . .
le soussignéle), afteste avoir été informéle] de [intérét que présente la souscription d'un contrat d'assurance I Signature du licencié ou de son representant Iegu|
de personne couvrant les dommages corporels auxquels lo prafique sporfive peut m'exposer (ort. L321-4 | Foia nrécéder lo signoture de lo mention :

du code du sport). Dans ce cadre, je déclare avoir recy, pris connaissance et compris les modalités d'assurances présentées ) -
dans la nofice d'information assurance FFBaD ci-annexée, et de la possibilité de souscrire & 'une des garanties d'assurance
Accident Corporel facultatives proposées avec ma licence.

Le prix de l'option de base incluse dans ma licence est de 0,32€ TTC. Je peux ne pas y adhérer et le signifier par écrit auprés
de mon club & I'side du formulaire de refus mis & ma disposifion (procédure obligatoire).

La souscription d'une option complémentaire A ou B se fait & I'aide du bulletin d'adhésion individuelle téléchargeable depuis
le site internet de la FFBaD - rubrique assurance.

*lu, compris et accepté”

I HONORABILITE :
Je soussigné(e), atteste avoir &t informé(e) de la mise en place d'un contrdle d'honorabilité pour toute personne exercant

ou souhaitant exercer une fonction d'éducateur sporfif et/ou d'exploitant d'établissement d'activités physiques et sportives LES RESPONSABLES LEGAU X DES ENFANTS

au sens des arficles L 212-1 et L. 322-1 du code du sport. A ce filre, je consentirai & la transmission des éléments constitutifs MINEURS SONT TENUS DE REMPLIR LAUTORISATION
de mon identité par la Fédération aux services de I'Etat afin qu'un contréle automatisé de mon honorabilité selon les articles D'INTERVENTION CI-DESSOUS

D.131-2 et D.131-2-1 du code du sport soit effectué.

) JE SOUSSIGNE(E): M. Mmme ]
CONTROLE ANTIDOPAGE :

Considérant le Code du sport - Titre 1ll : Santé des sporlifs et lutte contre le dopage, INOM

AGISSANT EN QUALITE DE :

recteur du département des contrdles de 'Agence I:‘ PERE, I:‘ MERE, DTUTEUR, DTUTR|CE,

cle L 232-11 ayont la qualité de médecin peuvent . . .
autorise pour mon fils (ma fille, mon pupille, ma pupille) le

responsable du club & faire intervenir les services de santé
publics en cas d'accident corporel de I'enfant.

INOMDE UENFANT ... .
DROIT A L'IMAGE : IPRENOM ...

Dans le cadre de l'exécution de la présente prise de licence et pour la promotion de la FFBaD et du badminton, le signalaire

o NE ... Y2 J o

nfon, les images et les voix ainsi captées, sur tous supports de communication quels gu'ils 1SIGNATURE DU REPRESENTANT LEGAL

. o . N . . . . | L .
soient, & fire gratuit, ef ce, pendant la durée de validité de sa licence, et pour le monde entier.

Apdi~ ] 1 . | act ind e n - I, y sl ~ - - ¢ IraL I, . 3

Article [232-10-3 : « Il est interdit & toute personne de s'opposer par quelque moyen que ce soit aux mesures de contrdle

| s par le préser:.‘ titre. »
Article 1232-12 : « les a,_}e.

gentées par le di
I'arti

aticns Ut‘ confrile sont UII.

francaise de lutte contre le dopage. les personnes mentionnées a

afion de

_D.’ul_t‘ﬂel & des examens meédicaux |_II_r _' ies et g UES ""E‘ \-EHEI"'; D'\J:Lu ques de<r'.'|e; a metire en E‘\-:UIEFILE‘ I uli

ef assermentées peuvent égune.’ne.’lrp!océuer aces _r_)réwé vements Dio
232-11 et qui y sont autorisées par le code de la santé publique peuw

irés peuvent nra(.ede. & des captations d' image et de

ait que la FFBaD et ses organes déco

ix ef 4

er, pour la promotion du bad)



INSCRIPTION JEUNE
- 55%%@?:
NOM & et e e e e s e PRENOM : ..ooiiiiieieceiees e
DATE DE NAISSANCE : ...coovvviviericreer e
INSCRIPTION JEUNE 90 €
Créneaux Libres +0€
Cours encadré Mardi 17h-18h30 6-12 ans +40 €
Cours encadré Mercredi 18h30-20h 10-17 ans +40€
Cours encadrés Samedi 10h-11h30 8-13 ans +40€
Cours encadrés Samedi 11h30-13h 13-17 ans +40 €
REDUCTIONS
Habitant Saint Sébastien sur Loire -5¢€
Famille (par inscrit a partir de 3 par famille) -10€
TOTAL

DECHARGE DE RESPONSABILITE

Les enfants ne sont sous la responsabilité de I’entraineur que sur le temps d’entrainement a 'intérieur de la salle.

Il appartient aux parents de s’assurer de la présence de I’entraineur lorsqu’ils déposent leur enfant a I’entrainement et d’étre a
I'heure a la fin de I'entrainement pour récupérer leur enfant.

AUTORISATION PARENTALE D’INTERVENTION
Je soussigné€, Monsieur ou Madame ..........ccceeieeieviereeceseeeee e e , PArENES dE oo

Autorise une personne du club a appeler les secours pour réaliser I'intervention nécessaire si les parents ne sont pas

joignables.

SIGNATURE

Etes-vous intéressé par le championnat par équipe ? OUI / NON / besoin de plus de renseignements
Les équipes de championnat sont mixtes (autant gar¢ons que de filles).

A chaque rencontre il y a 5 matchs (1 simples hommes, 1 simples dames, 1 double homme, 1 double dame

et 1 doubles mixtes).

Chaque joueur joue un ou deux matchs qui comptent pour la victoire finale.

Les rencontres ont lieu sur quelques week-end dans I'année.

Etes-vous intéressé par les compétitions individuelles ? OUI / NON / peut-é&tre dans I’'année

Les tournois ont lieu les week-ends. De nombreux tournois sont proposés en simple, double ou mixtes.

4 tournois sont offerts par le club.



QUESTIONNAIRE DE SANTE « SPORTIF MINEUR » PREALABLE A L’OBTENTION OU AU

RENOUVELLEMENT DE LA LICENCE D’UN MINEUR AUPRES DE LA FFBaD

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale : il 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 contréle. 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.

Tu es une fille O un gargon O Ton age

ans

Depuis I'année derniere

Oul

NON

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

As-tu été opéeré(e)?

As-tu beaucoup plus grandi que 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 qui s’était passé
?

As-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé & interrompre un moment
une seance 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 aprés un effort ?

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cceur 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 ?

O O0|000 0|0 100000

O O 0000 000000

FEDERATION FRANCAISE DE BADMINTON — QUESTIONNAIRE DE SANTE « SPORTIF MINEUR »




Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

o

Ul

Zz
Z

(@)

Te sens-tu trés fatigué(e)?

As-tu du mal a tendormir 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

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

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

Avez-vous manqué lI'examen de santé prévu a I'dge 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.)

O 0|0 OO0 00000

O 00| OO0l O OO0

Si toi ou tes parents avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Vous devez consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec toi quel sport te convient.

Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli.

Dans ce cas un certificat médical est nécessaire pour que tu puisses pratiquer le badminton.

Si toi ou tes parents avez répondu Non a toutes les questions :
Pas de certificat meédical a fournir.

Attestez simplement, a I'aide de I'attestation ci-dessous, avoir répondu NON a toutes les questions.

FEDERATION FRANGAISE DE BADMINTON — QUESTIONNAIRE DE SANTE « SPORTIF MINEUR »




ATTESTATION

Je soussigné(e),
NOM :

PRENOM :

en ma qualité de représentant |égal de :
NOM :

PRENOM :

atteste qu'il/elle a renseigné le questionnaire de santé « Sportif mineur » et a

répondu par la négative a I'ensemble des questions.

Date :

Signature du représentant légal :

FEDERATION FRANGAISE DE BADMINTON — QUESTIONNAIRE DE SANTE « SPORTIF MINEUR »



Formulaire 1

Certificat meédical adoption -

entrée en vigueur : 01/09/2020

de non contre-indication validité : permanente

secteur : ADM
Formulaire 0b||gat0|re remplace : Chapitre 02.01.F1-20189

GdB

5 grammes de plumes, des tonnes d'emotion

ENGAGEMENT DU JOUEUR POUR LE CERTIFICAT MEDICAL

Le badminton est un sport qui peut solliciter intensément les systémes cardiovasculaire et
respiratoire. Cette activité physique particuliére doit donc inciter le médecin a la prudence pour la
délivrance de ce certificat. Le risque de mort subite au cours d'une activité physique intense existe
chez les séniors et aussi chez les plus jeunes.

Le présent certificat doit étre établi par un médecin titulaire du doctorat d'Etat, inscrit & 'Ordre des
médecins,

La commission médicale de la FFBaD rappelle I'utilite :

- d'un interrogatoire soigneux sur les antécédents personnels et familiaux, a la recherche de
facteurs de risques : Symptomes cardiaques, palpitations, essoufflement anormal, fatigue
intense aprés un effort, anomalies du bilan lipidique, hypertension artérielle, diabéte, obésite,
atteinte de la fonction rénale, élévation de la CRP. et antécédents familiaux de maladie
cardiovasculaire.

— dun examen clinique attentif.

— d'un électrocardiogramme de repos de dépistage a partir de |'age de 12 ans.

Seul le Médecin au cours de son examen est apte a décider de la nécessité de pratiquer des
examens complémentaires tels qu’un électrocardiogramme, une épreuve d’'effort, une échographie,
un bilan biologique, etc. en fonction des signes d'alerte et des facteurs de risque aprés en avoir
apprécié I'importance.

Je déclare avoir pris connaissance et compris ces informations concernant ma santé et
la pratique du badminton. Je ne saurais ainsi me retourner contre la FFBaD pour ces
motifs. Je sollicite donc une licence pour la pratique du badminton, y compris en
compétition.

Fait le a
(Signature du joueur ou de son représentant légal,

précédée de la mention « lu et approuvé »)

Certificat médical

Je soussigné(e), Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce iour

Nom Prénom

né(e) le :
et, apres avoir pratiqué les examens recommandés par le consensus médical, je certifie que son état ne présente pas
de contre indication a la pratique du sport ou du badminton, y compris en compétition.

Fait le a Signature et cachet du médecin examinateur

Toute declaration erronée ou fourniture de faux documents degage la responsabilité
! de la FFBaD. Ces examens ne sont pris en charge ni par la Fédération Francaise de
| Badminton, ni par les organismes sociaux.

 L'utilisation de ce formulaire est obligatoire, il doit étre remis avec la demande
. de licence au club qui le conservera

FFBaD / GdB / edition — 2020/1  Chapitre 02.01.F01. Statut du joueur > Médical > certificat de non contre-indication page 1



