
@ FORMULAIRE DE DEMANDE DE LIGENGE
Ëflvolley sAtsoN 20.22t2023,

a conseruer le club et à archiver dans votre
TYPES DE LICENCES ET EXTENSIONS

Licence COMPEïlTlON
EXrEil$Oil BVOLT.EY-BALL I OUTDOOR n p.V. SOURD n p.V. ASSrS n COMPETUB

Licence ENCADREMENT
EXTEI{SIOil AlftC Certif.}lédical I ARBITRE n EDUCATEUR SPORTIF L] SOIGNANT

trrE]{Sror{ SAr{S C!.r n DIRIGEANTI PASS BENEVOLE

Licence HORS COMPETITION K DCIENSION Volley Pour Tous

Licence TEMPORAIRE I Validité 1 Mois I Validité 3 Mois

Réservée aux non-licenciés, Grtificat Médical obligatoire

NOMDUGSA

GAP VOLLEY.BALL @
493, Chemrn cies Gaudis -"
05400 La Roche-des-Arnauds

NUMERO DU GSA

005 7383
TYPES DE DEMANDE

fl CREATTON

tr RENOUVELLEMENT

trMUTATION NATIONALË

X MUTATION REGIONALE

f] MUTATION EXCEPTIONNELLE

www.ffvolley.org

BEIü
@ftuolley

l{o DE LICENCE (si déjà licencié} :.
NOM DlllSAGE !..............-...
PRENOFT :..................
NOi,l DE NAI§SANCE :..................
DÀTE DE I{AISSANCE : ..................
LIEU DE NAISSANCE :............."....
NATfONALITE f] Française[ AFR Assimiié Français I Etrangère (uE/Hors UE) tr ETR/FIVB (uE/Hors UE)

I ETR/FIVB-ETR- REG (hors uE) n ËTRyFIVB-UE-REG (usi

ADRESSE i .................
CP

TEL

EIIIAIL

VILLE
PORTÀBLE ;.............-.........

SEXE: f]F LM TAILLE

CERTIFICAT MEDICAL
Je soussigné, Dr . . ..,
atteste que M /Mme
présente une absence de contre-indication à :

la pratique du Volley, y compris en compétition

Fait le ........... Signature et cachet du Médecin

SIMPLE SURCLASSEMENT
Jesoussigné, Dr.
atteste que ce joueurljoueuse est également apte à pratiquer dans
Ies compétitions des catégories d'âges nécessitant un simple sur-
classement dans le respect des règlements de la FFvolley.

Fait le Signature et cachet du médecin

OUESTIONNAIRES DE SANTE

f, J'atteste avoir répondu négativement à toutes les questions du Questionnaire de Santé FFvolley
hltp://extranet.ffvb.org/data/Filesldocumenlsi medical/FFvollev qs spûrt 2022-23.ndl

f] J'atteste avoir répondu négativement à toutes les questions du Questionnaire Relatif à l'Etat de Santé du Sportif mineur
htlpJ/extranet.ffvt.olqldatalEilesldaaumcolslEedicali FFvollev qs soort soortifs mineurs 2022-23-pdl

INFORMATIONS ASSURANCES

Ball et des disciplines associées, de mon intérêt et de la possibilité de souscrire à l'une des garanties d'assurance individuelleAccident Corporel proposée avec
ma licence (base, option A ou B).

f] Reconnais avoir lu et pris connaissance des informations ci-jointes au présent document.
I Decide de souscrire au contrat collectif « Accident Corporel » et choisis I'Option de base incluse dans la licence ivalorisée à 0,58€ TTC).

[] Decide de souscrire une option complémentaire et acquitte la somme de :

++Option A (5,05€ TTC) ou ++Option B (9,04€ TTC).

I Oéoide de ne pas souscrire au contrat collectif « Accident Corporel » (base, A ou B). Je n'acquitte pas le montant de la prime d'assurance conespondante.
Je ne bénéficierai d'aucune indemnité au titre du conlrat « Accident Corporel » proposé par la FFvolley. J'atteste néanmoins avoir été informé de l'intérêt
que présente la souscription d'un contrat d'assurance de personne couvrant les dommaqes corporels auxquels la praüque sportive peut m'exposer.

J'atteste ne pas avoirété licencié COMPETIICTI en « VB, OUTDOOR, PV » ou ENCADREMENT dans un autre de la saison

f] Je ne souhaite pas recevoir d'informations commerciales de la part de la FFvolley relatives à ses activités.

I J'accepte de recevoir des communications et offres de Ia part de la FFvolley à propos de ses partenaires.

NOM. DATE ET SIGNATURE
ou pour


