FEDERATION FI!AN;AISE
FOOTBALL AMERICAIN

Club :

Nom :

Nom de naissance (si différent) : |

SAISON 2022/2023

~
? DENMANDE DE LICENCE FFFA
FRFA

PHOTO

INFORMATION DU DEMANDEUR

Prénom : -t r rr 1 r °r 1t 1 [ F @ §° [ [ ° © [ [ [ § [T [T [ [ |
Sexe M L1 ¢ [ ]
Adresse : 1 [ [ T 1 [ [ [ T [ [ [ [ T [ [ [ T T [ [ [ T T [ [ |
Code postal LI [ [ T T ] i L1 r r rrr [ rFr 1 [ 7 T [ T ]
Téléphone : L1 [ [ 1 T [ [ [ T [ [ |
Couriel: 1t r r 1 1 [ [ [ [ [ [ [ @ [ [ 7 [ [ [ [ T T [ T |
Date de naissance : | | | | | | | | | | |
Commune de naissance : | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | I | Département : :I:I:I
Paysdenaissance: || | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
Nationalité 1t rrrrrrrr 1 [ 7 @ T [ T T T ]
| A remplir en cas de renouvellement Signature du demandeur (ou de son représentant légal s'il est mineur)
Numeéro de licence : | | | | | | | | |
CHOIX DE LA LICENCE
FOOTBALL AMERICAIN FLAG FOOTBALL CHEERLEADING
Catégorie Cased | o fedéral Catégorie Caseal o fedéral Catégorie Casea Tarf fédéral
cocher cocher cocher
Loisir U6 12,3 Loisir U7 124 Loisir Tiny 123 En signant ce document, le demandeur reconnait avoir 6té explicitement informé de son devoir de souscrire a une
! avant de pratiquer la discipline choisie. De plus, il reconnait avoir regu une notice établie par un
Loisir U8 12,3 Loisir U9 12,4 Loisir Minime 12,3 assureur lui précisant intérét a souscrire une assurance de personne couvrant les dommages corporels, ainsi
— " - - quun formulaire de souscription lui offrant plusieurs formules de garanties dont les modalités sont également
Loisir U10 12,3 Compétition U9 12,4 Competition Minime 173 indiquées... Si le licencié ne souhaite pas souscrire & lassurance proposée par la Fédération, il doit cocher la case
Competition UL0 223 Loisir U11 124 Minime surclassé Junior 173 suivante et faire parvenir a son club et & la fédération, une attestation d'individuel accident couvrant sa pratique
i ! ’ porti
Loisir U12 12,3 Compétition U11 12,4 Loisir Junior 17,3 I:I
Compétition U12 22,3 Loisir U13 12,4 Compétition Junior 17,3
Loisir U14 12,3 Compétition U13 12,4 Junior surclassé en Senior 29,7 . .
Licencié adulte (en cas de renouvellement d'une licence avec un certificat médical de moins de 3
Compétition U14 22,3 Loisir U15 12,4 Loisir senior 17,3 ans toujours valide) :
Loisir U17 12,3 Compétition U15 12,4 Compétition senior 29,7 Je soussigné M/Mme atteste avoir
v — igné le i de santé le QUESTIONNAIRE SANTE SPORT et avoir répondu par la
Compétition U17 56,2 Loisir U17 12,4 Entraineur 18,6 négative a lensemble des rubriques.
U17 surclassé U20 56,2 Compétition U17 25 Dirigeant 18,6
Loisir U20 12,3 U17 surclassé Senior 25 Juge 28,6 Date et signature du demandeur :
Compétition U20 56,2 Loisir Senior 12,4 Bénévole 51
U20 surclassé Senior 62,5 Compétition Senior 25 Licencié mineur (en cas de premiére licence ou du renouvellement d'une licence) :
Loisir Senior 12,3 Entraineur 18,6 Je soussigné M/Mme ., en ma qualité de|
v " représentant légal du demandeur, atteste qu'ilielle a renseigné le QUESTIONNAIRE RELATIF A LETAT DE|
Compétition Senior 525 Dirigeant 186 SANTE DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT D'UNE LICENCE]
Issus d'un championnat majeur 382,5 Arbitre 28,6 D'UNE FEDERATION SPORTIVE et a répondu par la négative  'ensemble des rubriques.
Entraineur 18,6 Bénévole 51 Date et signature du représentant Iégal :
Dirigeant 18,6
Arbitre 28,6
Bénévole 51 Visa du club (date / tampon / signature) :
Total FA : € Total Flag : | €

TOTAL REVERSE A LA FEDERATION : I

€

Le: / /

MINEUR : a ne fournir que si le mineur a répondu positivement a I'une des questions du questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur en vue de

Je soussigné(e), Docteur |

contre-indiquant la pratique du :

CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE A LA PRATIQUE EN COMPETITION OU EN LOISIR

MAJEUR : a ne fournir qu'en cas de premiére licence, ou si le majeur a répondu positivement a I'une des questions du questionnaire de santé sport, ou si le dernier certificat médical pour la pratique de la discipline concernée date de plus de 3 ans.

I'obtention ou du renouvellement d'une licence d'une fédération sportive.

FOOTBALL AMERICAIN

en tant que :

Joueur :

certifie avoir examiné le demandeur de la présente licence, et navoir ?as constaté, a la date de ce jour, de signes cliniques aﬁfarenls

FLAG

CHEERLEADING

1

1

en tant que :

en tant que :

Aite:[_]
Joveur:[_]
Aite [
Joueur : :

Signature et cachet du médecin :

A ,le

quion lui ait présenté un

DENVMANDE DE SURCLASSEMENT DU MEDECIN DU SPORT

Si le sujet présente un développement sufisant e( une apmude physiologique particuliére (catégorie 1 de la classification médico-sportive), un médecin diplomé peut autoriser & pratiquer la discipline en compétition dans la catégorie d'age immédiatement supérieur, en respect du réglement médical de la FFFA et sous réserve|
de al

Le médecin

pour les simples
d'Enseignement Spécialisé pour les doubles surclassements, certifie aprés avoir procédé aux examens prévus par la

pour les disciplines football américain et/ou en flag football.

ou le diplomé de traumatologie du sport, titlaire de la capacité de medecme du sport ou titulaire du Certificat

que le

licence est apte a pratiquer dans la catégorie d'age immédiatement supérieur de la discipline en compétition sous toute réserve de modiication de 1eat el

de la présente

Signature et cachet du médecin :

A ,le
Tes signataires de Ia présente demande de licence certfient fexactiude de (ous Ies renseignements porés. Ils Sengagent, en oulre, & respecter 165 SIaluts et Réglements de la FFFA. Ia réglementalion applicable au dopage el & SUbI en consequence (ous les examens et préle a e ces
est le préalable obligatoire & lobtention d'une licence fédérale. Le défaut total ou partiel, de réponse, entrainera I de la demande. C alaloi " et Liberté" No 79-17, du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'acces et de aux données vous ce

droit d'accés et de rectification peut étre exercé a l'adresse de la FFFA "administratif@fffa.org".

Je souhaite recevoir la newsletter FFFA pour étre au courant de toute l'actualité fédérale
Jaccepte de recevoir des offres commerciales pour des produits ou services liés & ma pratique sportive, de la part de la FFFA ou de ses partenaires

Jautorise la FFFA & utiliser mon imaae. uniquement dans le cadre de ses activités et sans but lucratif

oul NON
oul NON
oul NON



ANNEXE 6 Bis

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF
MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT
D'UNE LICENCE OU DE L'INSCRIPTION A UNE COMPETITION
SPORTIVE AUTORISEE PAR UNE FEDERATION DELEGATAIRE
OU ORGANISEE PAR UNE FEDERATION AGREEE, HORS
DISCIPLINES A CONTRAINTES PARTICULIERES

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale : il est préférable que ce
guestionnaire 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:
Depuis I'année derniére OUl NON
Es-tu allé (e) a I'hdpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? 0O 0O
As-tu été opéré (e) ? O O
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? 0O 0O
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? 0O 0O
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? O O
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? 0O 0O
As-tu recu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment 0O 0O
une séance de sport ?
As-tu eu beaucoup de mal arespirer pendant un effort par rapport a d'habitude ? 0O 0O
As-tu eu beaucoup de mal arespirer aprés un effort ? O O
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ? O O
As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour 0O 0O
longtemps ?
As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ? 0O 0O
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUl NON
Te sens-tu tres fatigué (e) ? 0O 0O
As-tu du mal at'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? 0O 0O
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? O O
Te sens-tu triste ou inquiet ? O O
Pleures-tu plus souvent ? O O
Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es 0O 0O
faite cette année ?
Aujourd’hui OUl NON
Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ? 0O 0O
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? O O
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? 0O 0O
Questions a faire remplir par tes parents OUlI NON
Quelgu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du O O
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 ? 0O 0O
Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a l'age de votre enfant chez le médecin O O

? (Cet examen médical est prévu a l'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.)

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois 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.

Fédération Francaise de Football Américain
2 rue du Centre — Immeuble ATRIA - 93160 NOISY LE GRAND -Tél: 014311 1470-Fax:0143111471
www.fffa.org - viesportive@fffa.org
Fédération affiliée au CNOSF — Agrément Ministériel n°75 S 270
Fédération Sportive régie par la loi du 1¢* juillet 1901 — SIRET n°348 985 276 00040 / APE n°9312 Z



mailto:viesportive@fffa.org

ANNEXE 7

AUTORISATION PARENTALE EN CAS D°’ACCIDENT
AVEC OU SANS SURCLASSEMENT

JE SOUSSIGNE () M., MM ..o et et a e et b b et e b et e beeessseseesesesenesnnnnnnnes
(Nom et Prénom du responsable 1égal)

Certifie &tre le responsable dU MINEUE & ... ... e e s e e e e e e annees

Né(e) le: ........ [ [ - PP

et 'autoriSe @ PratiQUET € ..... ... e se e ee e e e e e eeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeaeees

SOV i ——
Faita ............ooooeenni. le ... [ ... [,
Signature :
Je soUSSIGNE (B) M., MM ..o e
(Nom et Prénom du responsable Iégal)
Certifie tre le responsable dU MINEUL & ... ...t ee b eebeeeresssesereasresseererereersreereees
Né(e) le: ........ [ [ - PR SOSPPPRPRR
et 'autorise @ PratiqQUET 1€ ...... .. ittt bbb et et e e e eetanereenrnneees

(Discipline pratiquée)

en compétition, dans la catégorie immédiatement supérieure a celle de son age avec autorisation

médicale pour la saison 2022-2023 au sein de I'association SPOrtiVe : ...........ceeviuieieeiiiieee e

Signature :

Fédération Frangaise de Football Américain
2 rue du Centre — Immeuble ATRIA — 93160 NOISY LE GRAND -Tél:01 4311 1470-Fax:0143111471
www.fffa.org - fifa@fffa.org
Fédération affiliée au CNOSF — Agrément Ministériel n°75 S 270
Fédération Sportive régie par la loi du 1¢* juillet 1901 — SIRET n°348 985 276 00040 / APE n°9312 Z
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GROUPE MDS SPORTMUT

Mutuelle des 5P0|~1;if5 Contrat collectif complémentaire de prévoyance
au bénéfice des licenciés
de la Fédération Francaise de Football Américain

DEMANDE D’ADHESION

(I'adhérent est toujours le licencie)
M. [ ] Mme [[] Melle [[] NOM & oo veeeeeereesess e e eee s ssssssss e PPENOM : woeoeeveereeecveeetees s e ss st essensens e s snae s

NOM A€ JEUNE FIll@ & ettt e Date de NAISSANCE : wuviveireeieeeeeee ettt ettt s en e

AAATESSE & ittt ettt ettt et eteeaeetee s teste st e et be et she st ses st et st aesbeae eheaassesaeateehe et eesae et Sassebaea et ehe st eeh bt et ehseesbenbea sheehesebbenate eheessenben et saeseseetareatesrers

00 = 1 RPN

Association sportive par laquelle ou au titre de laquelle le régime de base @ Et& SOUSCIIL & .vcvvieiieeieeireece et e e s

Je soussigné(e) déclare avoir recu et pris connaissance de la notice d’information du contrat "SPORTMUT" ayant pour objet de
proposer des garanties complémentaires en sus du régime de prévoyance de base souscrit, pour le compte de ses licenciés, par la
Fédération Francgaise de Football Américain aupres de la M.D.S. en cas de dommage corporel suite a un accident garanti.

Jai décidé [] d’adhérer 8 SPORTMUT
[ ] dene pasy adhérer

eme

Date limite de I'adhésion : 60 “" anniversaire
Désignation du bénéficiaire en cas de déces de I'assuré :
|:| mon conjoint non divorcé, non séparé de corps par jugement, a défaut par parts égales mes enfants nés ou a naitre, a défaut mon partenaire

lié par un pacte civil de solidarité ou mon concubin notoire, a défaut mes héritiers légaux, a défaut le Fonds National de solidarité et d’Actions
Mutualistes.

[] AULTES ISPOSIIONS : wu.veoveeeeeeceeeeeeseereeesces i esssesss st essessees s s sas e ees ses s e sss e s ses st e s assses s e e ses s ss et ee s s et e s e e e ss s ee s et s s s e st ss et et s ees s st e senen

FORMULE DE GARANTIES CHOISIE COTISATION ANNUELLE € T.T.C.

Formule A : A1l ] A2[] A3[] A4l ] (correspondant au choix retenu)

Formule B : B1[ ] B2[ ] B3[ ] B4[ ]

Formule C: ci[] c2[] c3[] c4a[]
Formule D : D1[ ] D2[ ] D3[ ] D4[ ]
Formule E : E1[] E2[ ] E3[ ] E4[] Y Y Y P I .

[ ] Autres choix :

Sera déterminée aprés consultation de
la M.D.S.

Je certifie sur ’honneur ne pas étre atteint(e) d’une infirmité ou d’un handicap. Au cas contraire prendre contact avec la M.D.S.

Je suis informé(e) que la loi du 6 janvier 1978 « Informatique et Liberté » me donne le droit de demander communication et rectification de toutes informations me
concernant qui figureraient sur tout fichier de la Fédération ou de la M.D.S. Ce droit d’accés et de rectification peut étre exercé a l'adresse de la M.D.S.
indiquée ci-dessous.

Signature de I'adhérent* Cachet de |la Fédération ou de I’Association Sportive
* faire précéder la signature de la mention "lu et approuvé"

Mutuelle des Sportifs
Mutuelle régie par le Code de la Mutualité et soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité
%‘fggﬁg Mutuelle immatriculée au répertoire Siréne sous le Numéro siren n° 422 801 910

2-4, rue Louis David - 75782 Paris cedex 16 - @ : 01 53 04 86 86 - =: 01 53 04 86 87



SPORTMUT

Contrat collectif complémentaire de prévoyance
au bénéfice des licenciés de la Fédération Francaise de Football Américain

NOTICE D’INFORMATION

En adhérant a SPORTMUT vous pouvez bénéficier de garanties complémentaires en cas d’incapacité temporaire totale de travail, d’invalidité permanente
totale ou partielle ou de déces résultant d’un accident survenu pendant la pratique du ou des sports déclarés sur la demande d’adhésion :
UN CAPITAL EN CAS D’INVALIDITE PERMANENTE TOTALE OU PARTIELLE :
Le capital que vous choisissez est e capital maximal versé en cas d’IPP égale a 100%. Ce capital est réduit lorsque le taux d’invalidité est inférieur a 100 %.
Aucun capital n’est versé pour un taux d’IPP inférieur ou égal a 5 %.

DES INDEMNITES JOURNALIERES EN CAS D'INCAPACITE TEMPORAIRE TOTALE:
Elles vous sont versées mensuellement a terme échu, apres une période ininterrompue d’arrét total de travail appelée période de franchise.
La période de franchise n’est pas indemnisée. La durée d’indemnisation est de 365 ou de 1095 jours selon votre choix.

Quelle que soit la durée d’indemnisation choisie, 'indemnité journaliére cesse d’étre versée a la date de consolidation de votre état de santé.
Vous ne pouvez choisir un montant de garantie qui vous ferait bénéficier en arrét de travail de ressources supérieures a celles dont vous disposez en
période d’activité.

Un justificatif de revenus est exigé.

UN CAPITAL DECES : qui sera versé au bénéficiaire désigné.

FORMULES ENFANT :

Seules les formules marquées d’un astérisque (*) dans le tableau figurant ci-dessous peuvent étre souscrites pour les mineurs de moins de 12 ans.
Pour les mineurs de moins de 18 ans, le bulletin devra étre revétu de leur signature et de la signature des parents ou des représentants légaux.

FORMULE + DE 60 ANS :

Seule la formule marquée de deux astérisques (**) dans le tableau figurant ci-dessous peut étre souscrite par les personnes agées de plus de 60 ans et
moins de 65 ans.

MODALITES D’ADHESION

Des formules de garanties pré-tarifées vous sont proposées ci-dessous.

SiI'une de ces formules vous convient, vous pouvez remplir la demande d’adhésion et I'adresser a la M.D.S. accompagnée de votre réglement. A réception, la
M.D.S. vous adressera un certificat d’adhésion accompagné des conditions générales du contrat SPORTMUT. Vous disposerez alors d’un délai de 40 jours pendant
lequel vous pourrez renoncer a votre adhésion. Passé ce délai votre adhésion deviendra définitive.

FORMULES CAPITAL INVALIDITE INDEMNITES COTISATION
CAPITAL DECES (100 % IPP) JOURNALIERES GLOBALE(TTC)
A1* 30 489,80 € 5,00 €
A 2%* 15 244,90 € 30 489,80 € 6,30 €
Dans toutes
A3 15 244,90 € 7,62 €/Jour 21,70 € ces formules,
A4 15 244,90 € 30 489,80 € 7,62 €/Jour 26,60 € les indemnités
B 1* 60 979,61 € 9,90 € 10":"3"*‘*'185
sont versees
B2 30 489,80 € 60 979,61 € 12,60 € 5 compter
B3 30 489,80 € 15,24 €/Jour 43,30 € du 31°™ jour
B 4 30 489,80 € 60 979,61 € 15,24 €/Jour 53,10 € ‘:'i"capaﬁité
emporaire
c1* 91469,41 € 14,80 € totale de travail
c2 45 734,71 € 91 469,41 € 18,90 € ou  partir
c3 45 734,71 € 22,87 €/Jour 64,90 € du 4°™ jour
en cas
ca 45 734,71 € 91 469,41 € 22,87 €/Jour 79,70 € dhospitalisation
D 1* 121 959,21 € 19,70 € et ce,
D2 60 979,61 € 121 959,21 € 25,20 € jusqu'a
D3 60 979 61 € 30,49 €/Jour 86,50 € la C:t“:‘ﬂ';f:zzm“
D4 60 979,61 € 121 959,21 € 30,49 €/Jour 106,10 € pendant
E 1% 152 449,02 € 24,60 € 1095 jours.
E2 76 224,51 € 152 449,02 € 31,50 €
E3 76 224,51 € 38,11 €/Jour 108,10 €
E4 76 224,51 € 152 449,02 € 38,11 €/Jour 132,70 €

Ces cotisations tiennent compte des taxes en vigueur.

(*) Options réservées aux mineurs agés de moins de 12 ans.
(**) Seule formule pouvant étre souscrite par les personnes agées de plus de 60 ans et moins de 65 ans.
Les cotisations sont annuelles. Le non renouvellement de la cotisation par I’assuré met fin de plein droit a I’'adhésion 40 jours apreés le terme
principal de la derniére échéance.

MDS JUILLET 2013 / DISQUE O / FEDERATIONS

Ce contrat est régi par le Code de la Mutualité.
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WOLFPACK HAGUENAU FOOTBALL AMERICAIN

WI]LFPAI:H
————HAGUENAU

DOSSIER CLUB SAISON
2022-2023

Dossier d’adhésion WOLFPACK HAGUENAU



FICHE EQUIPEMENT

SENIOR JUNIOR CADET MINIME

Nom : Prénom :

N° Du Casque :

N° De I'Epauliére :

Partie réservé au club :

Le WOLFPACK Haguenau loue I'équipement (Casque, 40 € et épauliere, 20 € / an) dans la limite
des stocks contre la remise d’un chéque de caution de 200 € pour le casque et et/ou d’un
cheque de 100 € pour les épaulieres, a l'ordre de : WOLFPACK Haguenau.

Cet équipement demeure la propriété du club tout au long de la saison, le club peut en exiger
la restitution a tout moment, en cas de non restitution, le club est en droit d’encaisser le(s)
cheque(s) de caution.

L'équipement contribue a la protection du joueur, celui-ci est donc en charge de son entretien
qui lui a été prété par le club, notamment en terme de propreté : le casque doit étre
régulierement lavé (a I'eau claire et au savon, pas de dissolvants, pas d’éponges récurrentes).
Aucun autocollant figurant sur le casque ne devra étre enlevé d’aucune maniéere que ce soit.
Tout contrevenant pourra voir sa caution ou partie de sa caution encaissée a titre de dommage.
Aucuns autocollants, autres que ceux éventuellement distribués par les entraineurs, ne devra
étre apposé sur le casque.

Toute dégradation du matériel, autre que I'usure normale associée a la pratique du football
ameéricain, constatée a la remise de I'équipement entrainera lI'encaissement d’un ou des
cheques de caution.

L'équipement (épauliere, casque) devra étre rendu au plus tard fin de saison. Au-dela de cette
date, les chéques seront encaissés par le club sans préavis.

Dossier d’adhésion WOLFPACK HAGUENAU saison 2020-2021
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UENAU

WOLFPACK HAGUENAU FOOTBALL AMERICAIN

Nom : (de I'adhérent)
Prénom : (de I'adhérent)
Nom : (du responsable légal pour les mineurs)
Prénom : (du responsable légal pour les mineurs)

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement intérieur du club.
Je reconnais avoir pris connaissance des Horaires d’entrainement du club.
Je reconnais avoir pris connaissance des Cotisations, locations et cautions du club.

Je reconnais avoir pris connaissance de I'Equipement obligatoire en match et a I’entrainement du
club.

Je reconnais avoir pris connaissance de Comment s’inscrire sur le site internet du club, et de le
faire.

Je reconnais avoir pris connaissance de Comment s’inscrire aux, Matchs, Manifestations etc..., et
de le faire

Et m’engage a les respecter dans leurs intégralités.

Fait a: Le / /

Signature : (Précédé de la mention lu et approuvé)

Cachet de I’association :

Dossier d’adhésion WOLFPACK HAGUENAU saison 2020-2021
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WOLFPACK HAGUENAU FOOTBALL AMERICAIN

s

==}

HIATLIOW

UAMIUDAH!

WOLFPACK

HAGUENAU

LISTE DES PIECES A FOURNIR POUR LE DOSSIER :

- Certificat médical de moins de trois mois, si besoin, suivant résultat du questionnaire de
santé. ** Recu Oui - Non

- Questionnaire de santé si conditions remplies. ** Regu Oui - Non

- Justificatif de paiement de votre Licence sur le site du Wolfpack. ** Regu Oui - Non

- Votre inscription sur le site. ** Recu Oui - Non

- 1 chéque* de caution d’un montant de 300€ (non encaissé) correspondant au prét de
matériel. ** Recu Oui - Non

- Quitus pour les adhérents venant d’un autre club. (Sans ce document, I'adhérent ne pourra pas
participer aux activités). ** Recu Oui - Non

- Demande de licence remplie. ** Recu Oui - Non

- Demande d’adhésion a la Sportmut (a remplir obligatoirement méme en cas de non adhésion)

** Recu Oui — Non

- Demande d’autorisation parentale en cas d’accident (pour les mineurs) ** Recu Oui -
Non

- 2 photos d’identité. ** Recu Oui — Non

- Dossier du Club rempli pour la saison** Recu Oui — Non

** Réservé au bureau du club
* Indiquer le nom et prénom de I'adhérent au dos du chéque s'il est différent de celui du cheque.

ASSUREZ-VOUS D’AVOIR BIEN REMPLI VOTRE DOSSIER D’INSCRIPTION.
TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA AUTOMATIQUEMENT MIS EN ATTENTE
LES CHEQUES SONT A LIBELLER A L’ORDRE DE WOLFAPCK HAGUENAU

Dossier d’adhésion WOLFPACK HAGUENAU saison 2020-2021



