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Avis du médecin 

Tampon du médecin 

OBLIGATOIRE 



l 

L 

Nom*: 
Sexe* : □ Homme D Femme 
Adresse du domicile*: 
Code Postal*: Ville*: 
E-mail*:

�.
r 

__

BULLETIN D'ADHÉSl!l!(l===-

Prénom*: 
Date de naissance* : I I 

Téléphonefixe: _____________ _ Téléphone mobile: _
Profession : _ Fonction publique: 
D La Poste / Identifiant RH : 
D Bénévole 
D Licence Délégataire / Numéro: 
D Compétition 
D Certificat médical du : I I 

Ou, si vous avez déjà fourni un certificat médical au club il y a moins de 3 ans : 
D Renouvellement questionnaire de santé Cerfa n°15699*01 (Réponse NON à toutes les questions) 
Ou, pour les mineurs: 

□ Oui □ Non

D Questionnaire relatif à l'état de santé du sportif mineur en vue de l'obtention ou du renouvellement d'une licence 

(A remplir obliqato,rP111ent s, /p� fonwons o di" sous sont Exercées, 

J'atteste exercer la ou les fonctions de : 
D Encadrant D Dirigeant D Arbitre D Maitre-nageur 
La licence que je sollicite me permet d'accéder aux fonctions d'éducateur sportif et/ou d'exploitant d'établissement 
d'activités physiques et sportives au sens des articles L 212-1 et L. 322-1 du code du sport. A ce titre, les éléments 
constitutifs de mon identité seront transmis par la Fédération aux services de l'État afin qu'un contrôle automatisé de 
mon honorabilité au sens de l'article L. 212-9 du code du sport soit effectué. 
D J'ai compris et j'accepte ce contrôle 
D Je renonce à mes fonctions 
Je renseigne les données nécessaires au contrôle de mon honorabilité: 
Nom et Prénom de naissance* (si différent de l'usage) 
Lieu de naissance*11l:
□ Né en France: Département __________ _
D Né à l'étranger: Pays
Si né à l'étranger:
Nom de la mère
Nom du père

CYCLO-TOURISME-VTT 

Type d'adhésion : LJ Création 
Licence FSASPTT: 

Licence ASPTT PREMIUM 23 € 
Licence FSASPTT ACCESS 8 € 
Licence FSASPTT EVENT 2 € 

Renouvellement 

Commune: 
Ville: 

Prénom de la mère 
Prénom du père 

Licence FSASPTT: 
Droits d'adhésion club 
Montant section : 
Montant licence délégataire: 
Montant autre: 
Montant total : 
Mode de paiement: 

*mentions obligatoires 1: Pour plus d'informations, consulter la note en annexe 

FEDERATION 
OMNISPORTS 







FEDERATION 
OMNISPORTS 

QUESTIONNAIRE DE SANT� MINEURS 
Préalable à la demande de licence 

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour demander votre 
licence au sein de la Fédération Sportive des ASPTT. 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON 

Avertissement à destination des parents ou de la personne ayant l'autorité parentale: Il est préférable que ce 
questionnaire soit complété par votre enfant, c'est à vous d'estimer à quel âge il est capable de le faire. li 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 contr61e. 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 à 
tes parents de t'aider. 

Ton âge: 

Tu es une fille □ un garçon □
ans 

DEPUIS L'ANNEE DERNIERE OUI NON 

1) Es-tu allé(e) à l'hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours? □ □ 
2) As-tu été opéré(e) ? □ □ 
3) As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? □ □ 
4) As-tu beaucoup maigri ou grossi ? □ □ 
5) As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ? □ □ 
6) As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé à interrompre un moment □ □ 

une séance de sport ?

7) As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d'habitude? □ □ 
8) As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ? □ □ 
9) As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite)? □ □ 
10) As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour □ □ 

longtemps?

11) As-tu arrêté le sport à cause d'un problème de santé pendant un mois ou plus? □ □ 
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