FEDERATION FRANCAISE DE BADMINTON
9-11 avenue Michelet - 93583 Saint-Oven Cedex

T 01 49 45 07 07 - E ffbad@ffbad.org

tion Franga
adminton

DEMANDE DE LICENCE 2025/2026 ADULTE |

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

I RENOUVELLEMENT LICENCE N° (8 chiffres) I NOUVELLE LICENCE [

INOM o 1 NOM DE JEUNE FILLE
ISEXE: FEM. [ ] masc. [ INE(E) LE 1A (VILLE ET DEPARTEMENT)
1 ADRESSE

[ Jaccepte que la Fédération et ses organes déconcentrés ufilisent mes coordonnées afin de m'envoyer des informations liées @ mon adhésion et au fondionnement de lo Fédération.
(] Jaccepte que lu Fédération et ses organes déconcentrés utilisent mes coordonnées @ des fins de communication concernant le badminton francais, international et les événements de la Fédération,
(] Jaccepte que lo Fédération transmette mes coordonnées @ ses partenaires afin notamment de recevoir des offres privilégiées et sélectionnées par la Fédération.

[ Je ne souhaite pos que I'on puisse accéder & ma fiche résultat personnelle, j'ai conscience que ma parficipafion @ au moins une compétifion officielle me fera apparaifre dans les résultats de compétition et dans le classement de la
Fédération conformément au réglement général des compétifions.

Pratection des données & caractére personnel “Les données font lobjst d'un maitement effectué por la FFBaD pour son propre compte 1 le compte de ses organes décontentrés et des clubs affiliés. Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un
fichier informatisé par la Fédérafion Francaise de Badminion, en sa qualité de responsable de traitement, pour la gestion des licences, I'viilisafion st lu diffusion d'images ou de sons vous concernant, insi que pour I'snvoi d'informations postales ou digitales. L base légale
de ce traitement est I'exercice d'une mission d'intérét public et voire consentement. Ces données seront conservées le temps de lo validité de lo licence. Elles seront supprimées de maniére sécurisée @ parfir de 3 ans aprés ln fin de cette validité. Pendant tovte lo durée de
conservation des données personnelles, et & partir de ce jour, lo FFBaD met en ploce tous les moyens aptes @ assurer leur confidentialitg, leur exoctitude, et leur sécurité, de maniére & empécher leur endommagemen, effocement ou accés par des ters non autorisés el non
habilitas. L'aceds aux données @ corodhire | ost limité oux collab 5 de lo Feds of 565 pi , des ligues, des comites, of des dubs offiliés, habilités @ les troiter en raison da leurs fondtions. Vos donnaes sont hébergées sur des serveurs
localisés en France. Conformément d lo loi 78-17 eInformatique ef Libertés» du 6 janvier 1978 modifiée et au RGPD (Raglement général sur lo profection des données), vous pouvez exercer vore droit d'occés aux données vous concernant et les faire rectifier, demander
leur effacement sous certaines conditions. Vous pouvez également obtenir la limilation du iraitement de ces données ou vous opposer @ ce Iraitement pour un molif légitime en contaciant la Fédération ou 01 49 45 07 07 ou par mail : cnil@ffbad.org. Si aprés nous oveir
contaclds, vous estimez que vos droils ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une rédamation auprés de la Cnil & F'adresse hitps://sww.cnil.fr/plointes.”

PREMIERE PRISE DE LICENCE RENOUVELLEMENT DE LICENCE
v Si mon certificat médical a + de 3 ans Si mon cerfificat médical a- de 3 ans

JOINDRE LE CERTIFICAT MEDICAL REMPLIR LE QUESTIONNAIRE DE SANTE JOINDRE UN NOUYEAU
FOURNIR UN NOUVEAU CERTIFICAT ) T b ou . '
DE NON CONTRE-INDICATION ETJOINDRE UNE ATTESTATION CERTIFICAT MEDICAL
Téléchargez I€I le formulaire unique Téléchargez ICI le formulaire unique 2chargez ICI le questionnaire de sanfé Téléchargez ICI le formulaire unique
et obligatoire du certificat médical et obligatoire du ceriificat médical aire Cerfa N°15699*01) et 'attestation et obligatoire du certificat médical
ppel © Si vous avez répondy OUl & une ou plusieurs quesions du quesionnaire de sanké, un cenfioor médical daranr de moins dun an doit obligaiirement &re  foumi pour le renouvellement

[l oul, JE SOUHAITE RECEVOIR 100% BaD EN VERSION PAPIER ET AU FORMAT NUMERIQUE CONSULTABLE SUR MYFFBAD.FR
[ 01, JE SOUHAITE RECEVOIR 100% BaD UNIQUEMENT SOUS FORMAT NUMERIQUE CONSULTABLE SUR MYFFBAD.FR

| ASSURANCE :

Je soussignéle), alteste avoir été informéle) de lintérét que présente lo souscripion d'un contrat d'ossurance
de personne couvrant les dommages corporels ouxquels lo protique sporfive peut m'exposer (ort. L321-4
dv code du sport). Dans ce cadre, je déclare avoir recu, pris connaissance et compris les modalités d'assurances présentées
dans la nolice d'information assurance FFBaD ci-annexée, et de la possibilité de souscrire @ 'une des garanties d'assurance
Accident Corporel faculiatives proposées avec ma licence.

Le prix de I'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 & I'aide du fonmulaire de refus mis & ima disposition (procédure obligatoire).

La souscription d'une opfion complémentaire A ou B se fait & I'nide du bulletin d'adhésion individuelle iéléchargeable depuis
le site internet de la FFBaD - rubrique assurance.

I Signature du licencié

Faire précéder la signofure de la mention :
“lu, compris et accepté”

| HOMORABILITE :

Je soussigné(e), atteste avoir été informé(e) de la mise en place d'un confréle d’honorabilité pour toute personne exercant
ou souhaitant exercer une fonclion d'éducateur sportif et/ ou d’exploitant d'établissement d'activités physiques et sporfives
au sens des arficles L. 212-1 et L. 322-1 du code du sport. A ce filre, je consentirai & la transmission des éléments consfitufifs
de mon identité par la Fédération aux services de I'Etat afin qu'un conirdle 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
Article 1232-10-3 : « Il est interdit & toute personne de s'opposer par quelgue moyen que ce soil aux mesures de conirtle

Tire Il : Santé des sporifs er lune conre le dopage,
DROIT A 'IMAGE

prévues par le présent fire. »

Anicle 1232-12 : « les opérations de conmrole sont diligentées par le directeur du dépanement des conroles de I'Agence
francaise de lute conire le dopage. les personnes mentionnées & l'amicle [ 232- 11 ayant la qualité de médecin peuvent
procéder & des examens médicaux cliniques et & des prélévements biologiques destinés & metre en évidence ['uiilisation de
procédes prohibes ou a déceler la présence dans l'organisme de substances interdiles. les personnes agréées par l'agence
el assermeniées peuvent également procéder & ces prélévements biologiques. Seules les personnes mentionnées & l'anicle L.
232-11 et qui y sont autorisées par le code de la santé publique peuvent procéder a des prélévements sanguins. »

anii

Dans le cadre de l'exécution de la présente prise de licence et pour la
promotion de la FFBaD er du badm n, le signataire reconnait que la FFBaD
I procéder & des capiarions d'image et

al sa5 organas déconcer

de voix et & uiliser el diffuser, pour la promotion du badminton, les images et
les voix ainsi capiées, sur lous suppons de communication quels qu'ils solenl, &
fitre: grami, et ce, pendant la durée de validité de sa licence, et pour le monde

enlier



Vet

INSCRIPTION ADULTES
(NES en 2007 ET AVANT)
NOM
.......................................................... PRENOM : Lottt
INSCRIPTION ADULTE 125 €
Créneaux Libres +0€
Cours encadrés Lundi 19h30-21h Débutants et perfectionnements + 40€
Cours encadrés Lundi 21h-22h30 Confirmés +40 €
Cours encadrés samedi 8h45-10h Débutants et perfectionnements +30€
INSCRIPTION CRENEAUX CREUX Tous les jours 12h-13h30, vendredi 100 €
UNIQUEMENT 16h30-17h30, samedi 19h30-22h30
REDUCTIONS
Habitant(e) Saint Sébastien sur Loire -5€
Famille (par inscrit a partir de 3 par famille) -10€
Etudiant(e) (justificatif obligatoire) -10€
TOTAL

Les paiements via Pass’Sport seront remboursés courant octobre.

Etes-vous intéressé par le championnat par équipe ? OUlI / NON / besoin de plus de renseignements
Les équipes de championnat sont mixtes (autant d’hommes que de femmes).

A chaque rencontre il y a 8 matchs (2 simples hommes, 2 simples dames, 1 double homme, 1 double dame

et 2 doubles mixtes).
Chacun joue un ou deux matchs qui comptent pour la victoire finale.
Les rencontres ont lieu toutes les 3-4 semaines un jour de semaine en soirée.

L’ambiance y est conviviale et se termine par un pot avec les deux équipes.

Etes-vous intéressé par les compétitions individuelles ? OUI / NON / peut-é&tre dans I'année

Les tournois ont lieu les week-ends. De nombreux tournois sont proposés en simple, double ou mixtes.

1 tournois est offert par le club.
Souhaitez vous vous impliquer dans le bureau du club ? OUI / NON / Peut-étre

Nous avons besoin de toutes bonnes volontés pour aider a la gestion du club.
Animations, gestion du matériel, communication, site web, organisation, tournois internes...
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Liberté » Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON* OUl | NON

Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans |'accord d’'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

Oooooao
Oooooano

O
O

O
O

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? D D

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencie.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de |a licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.




\ld ATTESTATION

rreap

Je soussigné(e),
NOM :
PRENOM :

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et avoir

répondu par la négative a I'ensemble des questions.

Date :

Signature du licencié :



Formulaire 1

Certificat meédical adoption -

entrée en vigueur : 01/09/2020

de non contre-indication validité : permanente

secteur : ADM
Formulaire 0b||gat0|re remplace : Chapitre 02.01.F1-20189

GdB

5 grammes de plumes, des tonnes d'emotion

ENGAGEMENT DU JOUEUR POUR LE CERTIFICAT MEDICAL

Le badminton est un sport qui peut solliciter intensément les systémes cardiovasculaire et
respiratoire. Cette activité physique particuliére doit donc inciter le médecin a la prudence pour la
délivrance de ce certificat. Le risque de mort subite au cours d'une activité physique intense existe
chez les séniors et aussi chez les plus jeunes.

Le présent certificat doit étre établi par un médecin titulaire du doctorat d'Etat, inscrit & 'Ordre des
médecins,

La commission médicale de la FFBaD rappelle I'utilite :

- d'un interrogatoire soigneux sur les antécédents personnels et familiaux, a la recherche de
facteurs de risques : Symptomes cardiaques, palpitations, essoufflement anormal, fatigue
intense aprés un effort, anomalies du bilan lipidique, hypertension artérielle, diabéte, obésite,
atteinte de la fonction rénale, élévation de la CRP. et antécédents familiaux de maladie
cardiovasculaire.

— dun examen clinique attentif.

— d'un électrocardiogramme de repos de dépistage a partir de |'age de 12 ans.

Seul le Médecin au cours de son examen est apte a décider de la nécessité de pratiquer des
examens complémentaires tels qu’un électrocardiogramme, une épreuve d’'effort, une échographie,
un bilan biologique, etc. en fonction des signes d'alerte et des facteurs de risque aprés en avoir
apprécié I'importance.

Je déclare avoir pris connaissance et compris ces informations concernant ma santé et
la pratique du badminton. Je ne saurais ainsi me retourner contre la FFBaD pour ces
motifs. Je sollicite donc une licence pour la pratique du badminton, y compris en
compétition.

Fait le a
(Signature du joueur ou de son représentant légal,

précédée de la mention « lu et approuvé »)

Certificat médical

Je soussigné(e), Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce iour

Nom Prénom

né(e) le :
et, apres avoir pratiqué les examens recommandés par le consensus médical, je certifie que son état ne présente pas
de contre indication a la pratique du sport ou du badminton, y compris en compétition.

Fait le a Signature et cachet du médecin examinateur

Toute declaration erronée ou fourniture de faux documents degage la responsabilité
! de la FFBaD. Ces examens ne sont pris en charge ni par la Fédération Francaise de
| Badminton, ni par les organismes sociaux.

 L'utilisation de ce formulaire est obligatoire, il doit étre remis avec la demande
. de licence au club qui le conservera
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