AMOU BONNEGARDE NASSIET

dkkkhkhhnk

Cher(e) licencié(e),

Voici ton dossier de demande ou renouvellement de licence. Il comprend :

O L'imprimé de DEMANDE DE LICENCE pour la saison 2017/2018 :
o Compléter, dater et signer la partie « Identité » et la partie « Assurance ».
o Assurance: Le club prend en charge l'option A. Si vous souhaitez |'option B ou C, la
différence est a votre charge (le préciser lors de l'inscription).
Vous pouvez consulter les modalités de I'assurance sur le site.

o Pour la partie « Médicale » (certificat médical, attestation questionnaire médical), lire
attentivement la note ci-jointe

o Pour les « surclassements » : certificat médical obligatoire (imprimé spécifique pour les
cadets 1°® année et les juniors : voir avec Thomas).

O Une AUTORISATION PARENTALE pour les licenciés mineurs

O Copie de la CARTE d'IDENTITE pour les nouveaux licenciés

OFournir une PHOTO D'IDENTITE RECENTE : 1 par joueur

O L'APPEL A COTISATION et paiement de I'abonnement LBM

O Le QUESTIONNAIRE MEDICAL que vous conservez

VOUS DEVEZ REMETTRE LE DOSSIER COMPLET a:
Thomas, Sylvie ou Karine

AVANT LE 25 JUILLET 2017.

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE.

Les demandes de licences doivent étre transmises au Comité des Landes le 1°" Aolit.

Bonnes vacances.
Pour toute information
Dates de reprise des entrdainements, calendriers, circulaires, résultats ...),
Consultez : www.abn.lebasket.net



http://www.abn.lebasnet.net/
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AUTORISATION PARENTALE 2017/2018

Pour les jeunes de mini poussins a cadets

NOMAuJOUEUR : ...,

Prénom : ...

Date de naissance : ..... /... [

AN S S & ottt
N° de télEphone & ...
N POADIE & .
e-mail :

Personne a prévenir en cas d’'urgence (nom et n° de tél.) :

CONCERNANT LE TRANSPORT SUR LE LIEU DE COMPETITION

JE SOUSSIGNE. ..ttt , responsable légal de
........................................................ atteste sur I'honneur ne pas engager la responsabilité
du conducteur, régulierement assuré, en cas d'accident et de dommages causés a mon enfant, lors
d'un déplacement sur le lieu de compétition, sauf dans une situation ou le conducteur a commis une
infraction au code de la route mettant la sécurité des passagers et d'autrui en jeu.

CONCERNANT LE DROIT D’IMAGE

JE SOUSSIGNE. ..ttt e , responsable légal de
......................................................... autorise - n'autorise pas (1) les responsables d’Amou
Bonnegarde Nassiet a filmer et/ou photographier mon enfant et a publier, exposer ou diffuser ces
images sur tout type de support (calendrier, site Internet, article de presse, ...).

CONCERNANT D'EVENTUELS SOINS D'URGENCE

JE SOUSSIGNE. ...ttt , responsable légal de
........................................................ , née)le ........................ autorise - n'autorise pas (1)
les responsables d’Amou Bonnegarde Nassiet a appeler les secours et/ou a faire soigner mon enfant
par un médecin ou par un service hospitalier si le besoin s'en fait ressentir au cours d'un déplacement,
d'un match ou d'un entrainement, en cas d'urgence et si le responsable de I'équipe n'arrive pas a me
joindre par téléphone.

Signature du responsable légal :

(1) rayer la mention inutile.

Personne a prévenir en cas d’'urgence (nom et n° de tél.) :




REGLEMENT INTERIEUR & APPEL A COTISATION

Agrafer le chéque a ce document

NOM :

Un document par famille

Prénom du Licencié n°1 :
Prénom du Licencié n°2 :
Prénom du Licencié n°3:
Prénom du Licencié n°4 :

Collerici une
photo
d’identité
récente
Licencié n°1

Coller ici une
photo
d’identité
récente
Licencié n°3

Coller ici une
photo
d’identité
récente
Licencié n°2

Coller ici une
photo
d’identité
récente
Licencié n°4

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement intérieur et m’engage a le respecter tout au long
de la saison 2017/2018.

Faita...............oe e Signature

NB : Toute faute technique ou disqualifiante sera amendée de 30 € et d'un chéque de caution de 90 €.

Catégories

O Senior (1997 et avant) 80 €
O Junior U20 (1998 — 1999 — 2000) 73 €
O Cadet U17 (2011 - 2002) 73 €
O Minime U15 (2003 - 2004) 65 €
0 Benjamin U13 (2005 - 2006) 60 €
O Poussin U11 (2007 — 2008) 55 €
0 Mini Poussin U9 (2009 — 2010) 45 €
O Baby basket U7 (2011 — 2012) et Pitchouns (2013 et +) 35 €
[0 Dirigeant, Non joueur et Arbitre 35€
O OT™M 35€ remboursé
0 Membre loto et membre actif 25€
O LBM 18 €

Paiement en espéce ou par chéque a I’ordre de « Amou Bonnegarde Nassiet »

Souhaitez-vous une attestation de paiement ? [0 Oui O Non

Facilités de paiement acceptées

Vous pouvez régler les cotisations en plusieurs chéques. Précisez les dates d’encaissement au dos des chéques.

Montant total des

cotisations de la Famille Paiement en Date d’encaissement des chéques
0 2 fois 1% versement & la remise du dossier

+ 2°™ versement e ..../..../2017
1% versement a la remise du dossier

O 3 fois + 2°™ versementle ..../....[2017

€ + 3™ versementle ..../....[......

1*" versement a la remise du dossier
+ 2°™ versement le .../.../2017

O 5 fois + 3" versement e ..../..../2017

+ 4°™ versement le ..../..../......

+ 5™ versementle ..../....[......




@ QUESTIONNAIRE DE SANTE

FF BB (Arrété du 20 avril 2017 relatif au questionnaire de santé exigé pour le renouvellement d’une licence sportive)

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouve
sportive.

ler votre licence

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON. oul | NON
DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS :
1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ? m] m]
2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel o o
ou un malaise ?
3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? n] o
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? ] o
5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous o o
repris sans |'accord d'un médecin ?
6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et m] m]
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 o o
12 derniers mois ?
8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? o m|
9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? o o

NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

— Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir

répondu NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs guestions :

— Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.

* Le Questionnaire de santé est a conserver par le licencié (ou le club).

Saison 2017/2018




@ DEMANDE DELICENCE: | |¢réation | [Renouvellement
FFBB Comité Départemental : I:I N° Affiliation du Club :| |Nom duClub:

IDENTITE CERTIFICAT MEDICAL (& remplir par le médecin)

N°* de licence *(si déja licencié) :

NOM™ : SEXE:[JF[FM™M Je soussigné, Docteur certifie avoir examiné
PRENOM* TAILLE() :[_JCM M / Mme / Melle ...ceeecereeenirnrisans s et n"avoir pas constaté a la date de ce
DATE DE NAISSANCE* :J ] jour des signes apparents contre-indiquant :

NATIONALITE* (majeurs uniquement) : - la pratique du sport en compétition ou du basket en compétition*

ADRESSE :[ - la pratique du sport ou du basket*.

CODE POSTAL : | | VILLE* : [
TELEPHONEDOMICILE:[ ] PORTABLE ] FAIT LE y [o— A

5 * .
i i Signature du médecin : Tampon :

D]e refuse lutilisation, par la FFBB, ses é et ses p: , de mes donné
rsonnelles a des fins non commerciales.
n‘autorise pas la FFBB et ses partenaires 3 m’envoyer, par courrier ou par email, des offres

commerciales. A
*Rayer la mention inutile

FAITLE:

Je certifie sur I’honneur, 'exactitude des renseignements ci-dessus. ATTESTATION QUESTIONNAIRE MEDICAL (@ remplir par le licencie)

Signature obligatoire du licencié Tampon et signature du D’aneste par la présente avoir répondu par la négative 3 Fensemble des
ou de son représentant légal : Président du club : questions relatives au questionnaire de santé et je reconnais avoir pris

connaissance que toute réponse positive entrainera obligatoirement la
(1) Pour les joueurs mineurs le champ taille doit &tre igné a des fins de détecti production d’un nouveau certificat médical de non contre-indication 3 la
TMentions ebigatolres pratique du sport et/ou du Basket.

PRATIQUE SPORTIVE (type de licence souhaitée) : Fame| | A |

Signature du licencié :

En souscrivant une licence, je reconnais que la FFBB, ses é és et les clubs p: étre
amenés 3 capter et utiliser mon image dans le cadre de la p et du développ. du Basketball, 2
F'occasion de manifestations sportives 3 des fins non commerciales.
1% famille* 2" famille Catégorie Niveau SURCLASSEMENT (ne nécessitant pas un imprimé spécifique)
(optionnelie) de jeu*
Joueur M/Mme/Melle peut pratiquer le
mpétition Basketball dans la catégorie immédiatement supérieure dans le respect de la
%F réglementation en vigueur au sein de la FFBB.
isir
ntreprise [iechpicien FAITLE sl il v A
m&,“,‘c"' on diplémé_Jiplomé Fédéral l:l _
irigeant %‘ plémé d’Etat Signature du médecin : Tampon :
grbitre D!bT&D:bmmissaire
bservateur|_[Statisticien
Clelu tﬂccompagnateurl:ﬂalarié

Dopage (joueur mineur uniquement) :
*CHARTE D’ENGAGEMENT (& remplir par le licencié souhaitant évoluer

en championnat de France ou qualificatif au championnat de France) D} i soussigné(e‘ !représentant légal
de pour lequel Une licence est sollicitée a la FFBB, autorise

[CWatteste par la présente avoir rempli et signé la charte d’engagement afin tout préleveur, agréé par Fagence francaise de lutte contre le dopage (AFLD) &
d'&volieren: procéder 3 tout prélevement nécessitant une technique invasive lors d’un

D}ham connatde France contréle antidopage. Je reconnais avoir pris connaissance qu’un refus de se
P soumettre & un contrdle est susceptible d’entrainer des sanctions disciplinaires.
@hampionnat Qualificatif au Championnat de France

Signature obligatoire représentant légal :

*Mentions obligatoires
INFORMATION ASSURANCES :
Cocher obligatoirement les cases mrfjmmmmm_ﬁ
JE SOUSSIGNE(E), le licencié ou son représentant légal, NOM : PRENOM :
Reconnais avolir regu et pris connalssance des notices d' i I aux dividuelie Accident (Accord collectif n® 2159 / Mutuelle des Sportifs-MDS), et Resp ilité Civit
[Contrat n® 4100116P / MAIF) cl-annexées et consultables sur www.ffbb.com, 8 aux disp du Code du Sport et A Fartide L1414 du code des Assurances, ainsl que des garanties
individuell P par la MDS.
D hal edl'unedesopti dividuelle Accident et coche la case correspondant I'option cholsie :
Option A, au prix de 2,98 euros TTC.

Option B, au prix de 8,63 euros TTC.
Option C, au prix de 0,50 euros TTC, en complément de option A, soit un total de 3,48 € TTC (= A+).
Option C, au prix de 0,50 euros TTC, en complément de I'option B, soit un total de 9,13 € TTC (= B+).

] ne souhaite pas souscrire aux garanties individuelles (= N)

D Reconnais avoir regu I'information de mes possibilités et de mon Intérét d souscrire 3 cesg pourlesé Isd porels que je peux subir du fait de la pratique du Basket-Ball
Fait il I le I ]
de I'Adhé ou de son rep Iégal) :
« Lu et approuvé »

En lab. de latic Xp © de Fassuré, le capital décés est versé au conjoint non divorcé, non séparé de corps par & défaut au
solidarité, & défaut par parts égales aux enfants nés ou é naitre, & défout aux héritiers légaux.

Conformément & la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée par la loi du 06 aoGt 2004, les personnes ayant fourni des informations personnelles disposent
d’un droit d’acces, de rectification, de modification et de suppression de ses données qu'il peut exercer directement auprés de I'organisme compétent pour I'enregistrement
de sa licence.




