Saison Numéro de licence : . ) ) (emplacement réservé & la ligue)

Ligue Comite Ciub ’ Sexe Acherent I

t{e) verifie, complé corrige les données pré , fait remplir le certificat médical par un médecin puis remet le dossier a son club, qui le valide et I'enregistre avant de le transmettre a la ligue pour qualification.

Titre : Nom de famille : Nom d'usage
Prénom : Nafionaiité : i
Nefe)le: Ville de naissance : Dép. naissance ; Pays de Naissance :
Latéralité : Adresse . : “Coordonnées
Tél. domicile :
Tél. bureau :
drotier / gawoher  embidexire portable :
fax
Taille (en cm) : GP Ville :
Pays: -  Email:

O Je ne souhaite pas que mes coordennées postales puissent étre cédées a des partenaires commerciaux

' Je souhaite que mon courriel (e-mail) puisse étre cédé & des partenaires commerciaux. (s non coché l'adresse email restera réservée sxclusivemant aux communications fedérales]
Je soussigné{e), certifie sur 'honneur Pexactitude des  J'atteste étre informé(e) que la FFHB, Ja ligue etfou fe comité dont je reléve peuw-nlaﬁa ameneés, dans Ia strict cadre de la pl ion et du dévelopy 1t du handball, & ufiliser
ransugmmanu ci-dessus. des photographies prises & Foccasion de manifestations organisées par eux et présentant plus de 3 li és identifiables. Si je ne souhaite pas que mon image soit utilisée dans le
iis avoir pris connai cadre précisé ci-dessus, je coche cette case 0.
+ des condiions du contrat dasﬁuranm MMA n°114 246
500 souscrit par la FFHB et étre informé{e) de Intérét que  Par la p je ), rep tant légal de fenfant mmzur ou du majeur protégé paur Iaque! une licence & la FFHB est sollicitée, autorise tout préleveur, agréé par
présente la souscription d'un contrat de personnes couvrant l'aganoa franqensa de lute mntra le dopage (AFLD) ou missicnné par la fédération internati il (HF), ddment mandaté a cet effet, & procéder & tout prélévement
les dommages corporels auxquels la pratique du handball  nécessitant une technique invasive (prise de sang, prélévement de phanérss) Iurs d'un contrdle am;dnpage sur ledit enfant mineur ou le mpur protégé. Je reconnais avoir pris
peut m'exposer, Si je ne souhaite pas souscrire cette  connaissance qu'un refus de se soumetire & un contrdle est ptible d' des sanctions discip (&u mini 2 ans de susp ferme).
assurance de personnes, je coche cette case L. .
+ de la possibiits de souscrire directement auprés de MMA, | Signature de I'adhérent(e) 1 Si mineur ou protégé : signature des parents ou du représentant légal |
4 fitre individue!, une des deux options complémentaires J [
d’assurance. | l
+ des différents tarifs de licence appliqués par la FFHB pour | |
la présenta saison sportive. |
La présente demande implique I'adhésion pleine et entiére { ‘
auxsinwtsetréghmmls de la FFHB |
Lesi et illies sort ires pour voire adhésion. Elles forit lobjet dun tratement C é alalo i et 6 janvier 1978, mcﬂsmsezdmmﬂdm ef de rectificalion aux données personnelies vous concemant

i vous souhaitez exercer ce drof, ersmﬁfd'mwpreudsidethBenimmJtmmhﬁmfdi

Licence demancée : Indicateur de mutation : Nom, signature et tampon du club ]
oA QOB Qc |
Type de demande :
Création / Renouvellement

Cachet de la Poste : Date de Guaiification : Visa de la ligue :

Fédération Frangaise de Handball - 16 Avenue Raspail 1 94257 Gentilly Cedex 8 France - (T) 01 46 15 03 55 - (F) 01 46 15 03 60 - ffhb@handball-france_su - www.If-handball.org

| CERTIFICAT MEDICAL s ool bR G banti

Je soussigné(g), docteur

certifie avoir examiné ce jour

néfe) le

dont fes données morphologiques sont les suivanfes :

]

Taille = m cm Poids = kg

ef n'avoir décelé aucune contre-indication & la pratique du handball en compétition ou en loisir.

Date : ! / Signature et tampon du médecin =3




