
NATATION

Type : [] Nouvelle licence

J'aidéjà un

f, Renouvellement I Transfert - Nom du club :

IUF (ldentifiant Unique Fédéral) :

Nom

Nationâlité :

Adresse:

Code postal : Ville :

E-mail personnel :

iol.t/tt1P1P11i;1

Je suis athlète handisporl

Prénom .

§exe (H/F): Date de naissance : l_l_l l_l_l l_l_l_l_l

des donnees vaus cônÇêrnant conservèes par informatique. Si vous souhflilez exercer ce droit et obtenir lâ communication des rnformations vous concernanl. veuiilez
vousadresseraüservrce,iLrÇencesr:dela FédèrationFrançaisedeNatation. 10.1 ruehlârtre.ÇS70052-92583ÇLICHYÇEDEX
Je sôuhôrtê recevô,r ies e-rnârliings d iËrtorûlâi3on dêlâ FFN. Liguè. Cômité et les E-maillings d ôffres promoiionnelies de lâ FFN et de ses pârtenarres OUI NON

Lêtitularredunelicefice(compètitlon»ou«natatronpourtous»susceptibledexerÇerregulièrementouatitreoccasionnel uneaclivitéd'encadrement(d'èducoteur

rêlâtrve âu fôrmulârre d'honorâbilite drns l'encrû n Eneâdrement » cr-dessous

@ Tér(01):
Tér (02):

Nâtation ü
Natation artislique
Plongeon
Water-Polo
Eau-Lrbre
Nagez Forme Santé
Nagez Forme Bien-être

Natation,:,
Nataton Artistique
Plongeon
Water-Polo
Eau libre,,.

Ëau libre promolionnellerrr ll

f l, t*#rpef grl rô ËaÉgw dÉs ûêrlts§
{2?,*Fpe@ipns53fiiêf9r au, câafrptwols

J'exerce des fûnclions d'éduêateur spodif. de luge. d'ârbitre, d'exploitûnl d'élablissën,enl
d acrivrlés pllysiques él sporliÿes ou suis susceplib/e clinleryen,r' ô{rprds de n'}ineLlrs .?u sens
des arrlcres L.?r2-l el L.3?2-1 dü code du spott.
A câ lifrô. I6s é,Linrerlfs colrslilatifs de mon iderllr'ri seronl trânsrnis pat la FFN aux sê/.y,6os dc
fFÉt afin qu'un contrôle auta{natisê de man hanorabilile au sens de l'adiÇle L. 212-9 çlu
code Cu spor, sorl olfeetue

J'ai compri§.1'acceple ce conlrôle et re m'engage â remplir lo formulalre spéclflque
d'honorabilité situé en page 4

ËeHH6ur OSc&,

Netation ï f: Prrâsldent ....................... tj
Natation artbtigue 

= = 
Secrâlaire Général'...."..."'" l-l

Plorgeon 
= = 

Trésorier..-.....".".-'.......,."...n
Water.Polo = - Autr* frii7eant...............". Ü
Ear.r-Libre :-: = 

Ûén*vola.-....-.'-'.'...'.'.'....'t:
Nagez Forme §antê -
Nagez Forme Bien-être -

Je pratique l'eau froide / glacée

Le sousslgné altesle sur l'honneur" avoir répondu NON à toules les queslions du QS - FFN Majeurs donl le Çontenu est précisè en page 5
Lors{lü'LuÉ répons6 ar QS - MaTeurs êsl ur} OUr, un cerlillcal mediËal de non contre-indication à la pratiqua du sporl de.noins de sax mo,s esl extgé

Le soussignê dêclare avoir:
- Reçu et pils oonnârssânce des rnlormatrons rnlnimales de gârântres de base « Accrdenls Corporels » âttaahées à la licence FFN
- Prts connatssance du bülletin pôrmÊttânt de souscrrre personnellement des gâranties complementarres a i'assurance de base « lndividuelle Accident » auprès de
l'assureur federal

Garantie de base « individuelle accident »

OUI ,e souhart€ r:enellcrer de ta garantre « lndivrdlrelle Accrdeni » et «Assistance Rapatnement» compnse dans la licence FFN

NON 1e renonce a beneficter de !a garantie « lndivrduelle Accrdenl » et «Assistance Rapalriement» et donc a loute couverlure en cas d'accident corporel (Coùt
rembourseencâsderefus Û.15€ttc).Danscecâs envoyerunecopredeceformuletrÉauprèsdelaFFN.(;uridique@ffnâtatton.fr)

Garantis com plémentâire

OUl, ,e souharte sôuscrirê une ûpllon cûmplémenlalre. Dens cê cas. remplrr le fonïulalre dê souscnptton disponrble ct-après et le renÿoyer à lâssureur
en lolgnairt uR clrÈcluÈ à lôrdre de ùelùl-ct

NON 1e ne desrre pas souscrrre d'option ôômplèmentâirê

Fart â

Le

f/e ,eprcsel,lâDl le(tâl /tour re§ rnarerrrs Êxolégesl

TYPE DE LICENCE

NAIAï|Or,l POU,I ïOU§ ENCADREMENT

Cantrôle d'lônorabilitê oùlbâtoi€



NATATION

Validé par le Cercle de Compêtences Médical de la FFN

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON " OUI NON

1) un membre de votre lamiile est-il déeéde subitement d'une cause cardiaque or"r inexpliquêe ? tI
2) Avez-vor.rs ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitâtions. un essoufflemenl
inhabituel ou un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respirâtion sifflante (asthnre) ? In
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrète le spori pendant 30 jours ou plus pour des raisôns de santé, avez-vous
repris sans l"accord d'un nrédecin ?

6) Avez-vous débuÎé un lraitement rnàdical de longue durêe (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez'vous une douleur, un mânque de force ou une raideur suite à un problème osseux,
arliculaire ou musculaire (fracture. entorse, luxation. dechirure, tendinite, etc...)survenu durant les
12 derniers mois ?

tu
un
üu

B) Votre pratiqLre sportive esl-elle interrompue pour des raisons de santé ? ln ü
9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

* IVB ; te* ldponses forTrrulées relèvent de ta seul* response§,Trté d{r liÊBrTelÈ

La FFN met tout en æuvre pour rédiger des documents conformes au droit en vigueur. lls ne constituent pas à eux
seuls un avis Brofessionnel ou juridique. L'utilisation de ces documents ne saurait engager la responsabilité de la FFN.

104 rue Martre * CS 70052- 92583 CLtCHy Cedex
Té1. û1 41 83 87 70 * Fax. 01 41 83 87 69 ' E-mait j ffn@ffnatation.fr
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,ô NArA,oN

Si réponse « NON » f,l
à ioutes les questions ciu El ,:-.r'. '
ùS Spons - rua;eurs I

Si une réponse « OUI » @ \,_ *.
à une question du t{ }.}"
QS Sports - Majeurs 3.J

NON

our

Fournir un certificat médical de moins de 3 mois
+ ECG de moins de 6 mois

ATTESTATION DE REPONSÊ' N§GAT'VE A TOUTE§ tÊ§ QUESI'OA/§ DU QS - FFN MAJEURS

(à remplir par le licencié demandant le renouvellement de sa licence ou soR représentant légal s'il s'agit d'un majeur prolégé)

Demeurant:

- Avoir répondu NON à toutes les questions du QS - FFN Majeurs.
dont le contenu a été validé par le Cercle de Compétences Médical de la FFN

Fait pour servir et valoir ce que de droit,

Fait à [Ville] le ,............ [date]

Signature du licencié
(ou de son responsable legal s'il
s'agit d'un majeur protégé)

Ë-=ië*€ÈËtrffii1ï§'.$li;ii jr:i,i l;+++=;:=Ë:Bii:ffi

Foumir une attestation du
renseignement du questionnaire

de santé

Fournir un certificat médical
d'absence de contre-indication


