FEDERATION FRANCAISE DE BADMINTON

\‘ FFBa D 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 2024 /2025 POUR LES MINEURS B

Remplissez en letires capitales et signez en 2 exemplaires ce formulaire. Conservez un exemplaire et remettez le second & votre président(e) de club.

| RENOUVELLEMENT DE LICENCE N° (8 chiffres) . . . . . .. .. .. ... 1 NOUVELLE LICENCE []

I NE(E) LE

| ADRESSE

TCODEPOSTAL . . ... ......... WILE IPAYS .
TTELEIXE:+33(0) ... oo TTELMOBILE: +33(0) . . . .o
FEMAIL

1 Yaccepte que la Fédération et ses organes déconcentrés utilisent mes coordonnées afin de m'envoyer des informations liées & mon adhésion et au fonctionnement de la Fédération.
1 Jaccepte que la Fedération et ses organes déconcentrés utilisent mes coordonnées d des fins de icafion le badminton francais, i ional ef les évé de la Fédération.
[ Yaccepte que la Fédération transmette mes coordonnées  ses partenaires afin notamment de recevoir des offres privilégiées et sélectionnées par lu Fédération.

[T Je ne souhaite pas que 'on puisse accéder & ma fiche résultat personnelle, jai conscience que ma participation & au moins une compéition officielle me fera apparaitre dans les résultats de compéition et dans le classement de la
Fédération conformément au réglement général des compétifions.

Profection des données & caractére personnel : les données font I'objet d'un traitement effectué par la FFBaD pour son propre compte et le compe de ses organes déconcentrés ef des clubs affiliés. Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un
fichier informatisé par la Fédération Francaise de Badminton, en sa qualité de responsable de traitement, pour la gestion des licences, I'utilisation et la diffusion d'images ou de sons vous concernant, ainsi que pour I'envoi d'informations postales ou digitales. La base légale
de ce traifement est I'exercice d'ne mission d'intérét public et voire consentement. Ces données seront conservées 50 ans aprés la fin de validité de votre licence. Votre adresse postale, mail et numéro de téléphone seront supprimés de maniére sécurisée @ parir de 3 ans
aprés la fin de cette validité. Pendant toute la durée de conservation des données personnelles, et @ parir de ce jour, la FFBaD met en place tous les moyens aptes & assurer leur confidentialité, leur exactitude, et leur sécurité, de maniére @ empécher leur endommagement,
effacement ou accés par des tiers non autorisés ef non habilités. L'accés aux données @ caractére personnel est strictement limité aux collaborateurs de la Fédération ef d ses presiafaires, aux collaborateurs des ligues, des comités, et des clubs affiliés, habilités d les traiter
en raison de leurs fonctions. Vos données sont hébergées sur des serveurs localisés en France. Conformément d la loi 78-17 «Informatique et Libertés» du 6 janvier 1978 modifiée et au RGPD (Réglement général sur la protection des données), vous pouvez exercer votre droit
d'accés aux données vous concernant, les faire rectifier ou demander leur effacement sous certaines conditions. Vous pouvez également obtenir la limitation du traitement de ces données ou vous opposer & ce traitement pour un moif légitime en confactant lo Fédération
au 01 49 45 07 07 ou par mail : cnil@ffbad.org. Si aprés nous avoir confactés, vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprés de la CNIL & I'adresse www.cnil.fr/plaintes.

, } REMPLIR LE QUESTIONNAIRE DE SANTE } Téléchargez ICI le questionnaire de santé et l'attestati
PRIMO LICENCIE
el Rappel : si vous avez répondu OUI & une ou plusieurs questions du questionnaire de santé, Téléch ICI le f lai
: 4 éléchargez e formulaire
UVELLEMENT DE LICENCE vous devez obligatoirement fournir un certificat médical datant de moins de 6 mois. } recommandé pour le certificat médical.

T ASSURANCE : . . .. . .
Je soussigné(e), atteste avoir été informé(e) de I'intérét que présente la souscription d'un contrat d‘assurance 1 Signature du licencié ou de son représentant légal
de personne couvrant les dommages corporels auxquels la pratique sportive peut m’exposer (art. L321-4 Faire précéder la signature de la mention : "lu, compris et accepté”

du code du sport). Dans ce cadre, je déclare avoir regu, pris connaissance et compris les modalités
d'assurances présentées dans la notice d'information assurance FFBaD ci-annexée, et 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 & l'aide du formulaire de refus mis & ma disposition (procédure obligatoire).
La souscription d'une option complémentaire A ou B se fait & l'aide du bulletin d'adhésion individuelle
téléchargeable depuis le site internet de la FFBaD - www.ffbad.org/pratiquer-se-licencier-assurance

T HONORABILITE - LES RESPONSABLES LEGAUX DES ENFANTS MINEURS SONT TENUS
Je soussigné(e), atteste avoir été informé(e) de la mise en place d’'un contréle d’honorabilité pour toute DE REMPLIR LAUTORISATION D'INTERVENTION CI-DESSOUS :

personne exercant ou souhaitant exercer une fonction d’éd sportif, d’exploitant d'établ 1t ,
d'activités physiques et sportives, ou d'officiel fechnique au sens des ariicles L. 212-9 du code du sport. Ace  JE SOUSSIGNE(E): M.[] , MME[T ,
itre, je consentirai & la transmission des éléments constitutifs de mon identité par la Fédération aux services
de I'Etat afin qu'un contréle automatisé de mon honorabilité selon les articles D.131-2 et D.131-2-1 du code

du sport soit effectué.

CONTROLE ANTIDOPAGE :

Considérant le Code du sport - Tifre Il : Santé des sportifs et lutte contre le dopage, AGISSANT EN QUALITE DE :

- Atticle 1232-10-3 : « Il est inferdit & foute personne de s'opposer par quelque moyen que ce soit aux N N .

mesures de confrole prévues par le présent fire. » [] PERE, [[] MERE, [] TUTEUR, [] TUTRICE,

- Atticle 1232-12 : « les opérations de controle sont diligentées par le directeur du département des autorise pour mon fils (ma fille, mon pupille, ma pupille) le responsable
contréles de 'Agence francaise de lutte contre le dopage. Les personnes mentionnées & l'article L. 232-11 du club & faire infervenir les services de santé publics en cas d'accident
ayant la qualité de médecin peuvent procéder & des examens médicaux cliniques et & des prélévements P

biologiques destinés & mefire en évidence [uflsation de procédés prohibés ou & déceler la présence  corporel de I'enfant.

dans 'organisme de substances interdites. les personnes agréées par lagence et assermentées peuvent ,

cgulement procéder & cos prélevements biologiques. Sevlos. los. persones menionnées o fode  WNOMDELENFANT Lo

L 232-11 et qui y sont autorisées par le code de la santé publique peuvent procéder & des prélévements TPRENOM .« o o oo,
sanguins. »

DROIT A 'IMAGE : . .
Dans le cadre de l'exécution de la présente prise de licence et pour la promotion de la FFBaD et du I SIGNATURE DU REPRESENTANT LEGAL
badminton, le signataire reconnait que la FFBaD, ses organes déconcentrés et ses clubs peuvent procéder

& des captations d'images et de voix et & utiliser et diffuser, pour la promotion du badminton, les images et

les voix ainsi captées, sur fous supports de communication quels qu'ils soient, & fitre gratuit, ef ce, pendant la

durée de validité de sa licence, ef pour le monde entier.



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 I'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 OUIl 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 'année derniére

@)

Ul

=z

ON

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

As-tu été opéré(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 a interrompre un moment
une séance 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 01000 0 0 00000

O O 0000|0000
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Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)

@)

Ul

P4
P4

(o)

Te sens-tu trés fatigué(e)?

As-tu du mal a t'endormir 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 coceur ou du
cerveau, ou est-il décédé subitement avant 'age de 50 ans ?

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

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age 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 OO0

O |O|0] OO0 000000

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 médical a fournir.

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

Je soussigné(e),
NOM :

PRENOM :

en ma qualité de représentant légal 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 :
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