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FOOTBALL AMERICAIN FONTENAY-SOUS-BOIS

DOSSIER DE LICENCE
FOOTBALL AMERICAIN

1. REMPLIR LES DOCUMENTS DU DOSSIER

Le bulletin d’adhésion

Le document fédéral

Le QS-Sport

La fiche matériel si location d’équipements

Le bulletin de souscription Garantie indidividuelle (a envoyer a 'assurance)
Le bon de commande si achat de merchandising

0 R O

2. FOURNIR OBLIGATOIREMENT

[] 1 photo d'identité
[ 1 photocopie de la piece d’identité recto verso ou passeport

3. REGLER VOTRE ADHESION

[] Paiement correspondant au montant de la licence, (éventuellement complété par le montant
de la location du matériel et de I'achat de merchandising.)
= Par virement bancaire :
USF FOOTBALL AMERICAIN IBAN FR76 1010 7002 2200 8218 8763 794
= Parchéque libellé a I'ordre de : USF FOOTBALL AMERICAIN
(nom et prénom du futur(e) licencié(e) au dos du chéque.)
=  Especes
= Ancv, Bons Sport, chéques vacances ......

Pour les personnes de nationalité étrangere et/ou pour les demandes de surclassement, veuillez,
également, vous procurer le dossier annexe « Surclassement et/ou JAF » et fournir les piéces
complémentaires.

Une fois la cotisation donnée et la licence effectuée, aucun remboursement ne pourra étre demandé

> B
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FOOTBALL AMERICAIN FONTENAY-SOUS-BOIS

BULLETIN D’ADHESION SAISON 2025-2026

FOOTBALL AMERICAIN[ ] FLAG[ | ECOLEDEFLAG][ |

INFORMATIONS LICENCIE(E)
Les informations ci-dessous restent confidentielles et ne sont destinées qu'a 'usage interne du club.

Je soussigné(e)

Nom : Prénom :

Date de naissance :

Adresse :
Code postal : Ville :
Nationalité : Joueur Formé en France : [ ]OUI  [_]NON
Joueur Assimilé Frangais : [_] OUl [_] NON
Téléphone fixe : Téléphone portable Peére :
Adresse mail (Valide et consultée régulierement) : Téléphone portable Mere :

Identifiant Facebook (Utilisé seulement pour insertion dans les groupes de sections) :
Nombre d’année d’expérience : Poste(s) occupé(s) : Club(s) precedent(s) :

Désire adhérer a I'association USF Football américain. Je m’'engage a payer ma cotisation annuelle correspondant a ma
catégorie, déclare avoir pris connaissance du Réglement Intérieur et de la charte sportive de la section football américain
consultable sur le site internet www.meteores.fr et m’engage a les respecter.

Signature de I'adhérent ] ; Cachet de I'Association :
Faita: Le |/ / Visa du CLUB
Signature 1" :
11 ; du responsable Iégal pour les mineurs. (date, tampon, signature)

[1] : faire précéder la signature de la mention « Lu et approuvé »

INFORMATIONS RESPONSABLE LEGAL (ADHERENT MINEUR)

Nom : Prénom :

Adresse : Code postal : Ville :
Téléphone fixe : Téléphone portable :
Adresse mail :

Acceptez-vous de recevoir des informations du club via votre
boite mail : (] OUI  [_] NON
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FOOTBALL AMERICAIN FONTENAY-SOUS-BOIS

PROFESSION DES PARENTS
PERE :

MERE :

AUTORISATION PARENTALE POUR LES MINEURS :
Je soussigné(e), Monsieur et/ou Madame [

Autorise ma fille ou mon fils 21 ; (Nom et prénom) & pratiquer :
] Le Football américain

[]LeFlag

[ Ecole de Flag

Autorise ma fille ou mon fils 21 & participer aux déplacements organisés dans le cadre des entrainements et/ou compétitions (en car ou véhicule
duntiers) : [] OuUl []NON
pour la saison 2025-2026 au sein de 'USF section Football Américain.

J'autorise le responsable de la section et les dirigeants a prendre toutes dispositions nécessaires a sa sécurité ainsi que toutes mesures d’urgence
médicale ou chirurgicale qui s'imposent en cas d’accident.
Numéro de téléphone de la (ou les) personne(s) a contacter :

Faita: le: Signature :

[2] : Rayer les mentions inutiles [3] Joindre un justificatif (copie)
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FOOTBALL AMERICAIN FONTENAY-SOUS-BOIS

>
\
¢ DEMANDE DE LICENCE FFFA PHOTO

FEFA

FEDERATION FRANCAISE

%,
foors tnic
ALt amtmeam SAISON 2025/2026

—
Club - [ |
Nom de r I ]
Nom dusage (si diférent) : [ I
Prénom : | |
Civilté - mo Fo ]
Adresse : | ]
Code postal : | Ville : |
Téléphone -
Courriel :
Date de naissance :
Commune de naissance - Département :
Pays de naissance :
Nationalité -
Signatere du (ou de son repe I6gal 5'% est minour)
Numérodelicence - | | || ! l ! ! 1 1 I | 1
CHOIX DE
FOOTBALL AMERICAIN FLAG FOOTBALL CHEERLEADING
Cargorie Cased | ot reosral Cavsgorie Coom | it recaral Cavigorie Com | vy ssstral
u1s 242 u7 185 Tiny 145 55 Ao 0o GAwwTL 13 TN THEIVAR] 7 A% SITANTd RENTSS e SR NV N AR 3 W
U15 surclassé U1S 509 Us 185 Mirsme 1040 A5IANIN0 SR (o (VeEes b suene (Ao Do phn. 4 acuneell el 1po wee (R0 Males D L
U8 GO U 186 [Mrim surclazsé Cadet {EE i Exvnsiaon o sowscrue b ol plmrs rmous oo o s v Ogeat
U18 surclassé Serdor 67,6 U3 186 Cadet 1939 e s:mm-vumu: SO0AND & (BIIIw rUDORES (N L FENTIoN, ¥ (K Coser i (930
Loisr Senlor 351 |U13 surclassd UT5 18,8 |Cadal surcinsss Jurior 199 e gL 0 FIsr, o AR TNy UL S 0 e
Compédition Senior 676 u1s5 188 |Junior 193
O e 4071 u1s lassé U18 34,5 Junior en Senice 331 Licancih adulte [en cas de rencuvelement dune Koance aves un cerificat midical de mains de
wneur 205 (UTH 345 |Comk serior (k23 3 ans toujours valide) :
Dirgeant* 205 U18 surclassé Senlor -— 45 |C serdor EXR) Je soumsignd MMM abeste svoir
tre* ERN) Senior 345  |Emminecr 205 e o sarth be GUEST SANTE SPORT of wvor ripaschs par ln
W [X] e W5 |Ovigeart” 5 [ b lesebic da b
4 05 * 31 Dute ot &
Arbere® 31l Béndvoie” 53
Béndvok* 6,9 || Licancid minoer (on cas de premibre lisence ou de resows lement dune lisence) |
Toll FA | T Tom) Fisg | T Toml Ghaer | €his counsignd WMo .60 M2 quats o9
Papetsaniant KON du denander, aesh quheko 0 ronsogM e QUESTIONNARE RELATF A LETAT DE
SANTE DU SPORTF MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION 04 DU RENOUVELLENENT DUNE LICENCE
[ron Dute ot signature s repeésantant kgl :
Visa du club (date [ tampon | sianature) ;
Le: ! !
“Leda demandeur euse d'une icence encadrant « anraineurs, arbil dirigeant, bénévale », est informé & que 18 FFFA procbdera 8 un contrdie dhonoceabilité dans be cadre de lartics L 212-9 du code du
CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE A LA PRATIQUE EN COMPETITION OU EN LOISIR

NAJEUR © & ne founir qu'an cas de promides Scan
NINEUR : & ne foumie que 3l be mineur

ewmoeoooner (|| 1 f [ 1 | | | | | | [ [ 1 [ 1 [ 1 I [ [ [ 1 1 1 1 1 |

cartfie 3vor axaming e demandeur de la présants |icence, of 1 oconstath, 8 Ia date de ce jour, de sgnes Shanabure et cachel du madecin |
contre-ndquant la prataue du FOOTBALL ANERICAN entant que © Joveur

Ll -
FLAG ] on tantque : soveor: ]
CHEERLEADNG [ enuntese: soosur: ] A e

DEMANDE DE SURCLASSEMENT DU MEDECIN DU SPORT

L 0w o e majeur a répondu it &1 des v e o samié spart. ow oi b dernier certficat médical powr |a pratique de s discipine concamde date de plus @0 3 ans.
eponsu l'une e du refutd & I'étal do sarth du sportif minewr en vue de Foblention cu du rencuvellement d'une Scence <'ene fidération sportive.

Sila met po maace patobbe katigode 1dels . # prafiues bn daciping ee coTetion San i catbgorie dige Immddunneet npdesss, en resect du shglerment ralcical de b FITA.

Signabure el cachel du médecin :

x s Spies 0L WhAere de b Copacis e Pebdioens fu $port ou Idere o Confiodt TEmagreren
wwk ariwes pr ' AgueLr, Qs la Sermandewr de la SriaeTie bcence sit apte 4 Sradquer dars b cabigors £33e
Ol o o [ ol
e
ol [ o amn&m- do k) FFFA i otse be g o & b C Le ol
orimstia chbgabore A Tomrion dure bcerce Sdirse uo‘hlhﬁm-\l danigoess, eriren ladsce Liberst” No 7317, c 6 jamvier 1578 modfide, was dapaues $a1 crak daccls, «m-nmmummmm Ca
e ommce FFFA

e acunate recevor s newsletior FTVA pour 439 a5 couant de kaute Mactaalth Mcdese ou oW

oy o s PROrAS o1 Sarviens e ) P relue spetien. oo o 2l Se I FEFA ou 00 ses partenaves o non
|rnuiceme i FPFA & uttier ron rmge ariguersent cavs s cadw de mms actvele of swm bus bematd
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FOOTBALL AMERICAIN FONTENAY-SOUS-BOIS

Personnes majeures uniquement

Y
ANNEXE 6 FEFEY &

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU
SPORTIF MAJEUR EN VUE DU RENOUVELLEMENT
D'UNE LICENCE

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 I’accord d’un médecin ?

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

A ce jour
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 ?

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 7

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez avoir répondu NON a toutes les questions
lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

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

*Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié

Dossier de Licence Page 5 -



f / / 5 [ /
£ L L 5 3
FOOTBALL AMERICAIN FONTENAY-SOUS-BOIS

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF
MINEUR EN VUE DE L'OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT
D'UNE LICENCE OU DE L'INSCRIPTION A UNE COMPETITION
SPORTIVE AUTORISEE PAR UNE FEDERATION DELEGATAIRE
OU ORGANISEE PAR UNE FEDERATION AGREEE, HORS
DISCIPLINES A CONTRAINTES PARTICULIERES

Avertissement a destination des parents ou de la personne ayant l'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 contrédle. Tu réponds par OUl 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 :
Depuis I'année derniére OUlI NON
Es-tu allé (e) a I'hopital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? ) 0
As-tu été opéré (e) ? 0 0
As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ? ) 0
As-tu beaucoup maigri ou grossi ? ) a
As-tu eu la téte qui tourne pendant un effort ? 0 0
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ? ) 0
As-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment 0O a
une séance de sport ?
As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude ? o a
As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ? 0O O
As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ? 0o O
As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour 0 O
longtemps ?
As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ? 0 0
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUlI NON
Te sens-tu trés fatigué (e) ? O 0
As-tu du mal a t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? 0 O
Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ? 0 a
Te sens-tu triste ou inquiet ? 0 O
Pleures-tu plus souvent ? ) a
Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es ) 0
faite cette année ?
Aujourd’hui OUlI NON
Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ? 0 0
Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? O a
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ? 0 0
Questions a faire remplir par tes parents OUl NON
Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cceur ou du 0 O
cerveau, ou est-il décédé subitement avant I'age de 50 ans ?
Etes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu'il se nourrit trop ou pas assez ? 0 0
Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'age de votre enfant chez le médecin ) 0

? (Cet examen médical est prévu a I'dge 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.)

Si tu as répondu OUI a une ou plusieurs questions, tu dois 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.
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FOOTBALL AMERIA'N FONTENAY-SOUS-BOIS

FICHE EQUIPEMENT

(Uniquement pour le football américain)

O SENIOR O U18 O U15

NOM L e ees PréNOM ...
Numéro d’épauliére : Numéro de casque :
Marque d’épauliere & ...........oevvieeeiiiiie e Marque CasqUe : ......cooevvveeiiieeeee e

Le club des Météores de Fontenay-sous-Bois préte I'équipement (Casque et épauliére) dans la limite de ses stocks contre la remise de deux
cheques de caution de 400 € et 15 € chacun a l'ordre de : USF FOOTBALL AMERICAIN.

Cet équipement demeure la propriété du club tout au long de la saison, le club peut en exiger la restitution a tout moment, en cas de non
restitution, le club est en droit d'encaisser le(s) chéque(s) de caution.

L’équipement contribue & la protection du joueur, celui-ci est donc en charge de son entretien, notamment en termes de propreté : le casque
doit étre régulierement lavé (a I'eau claire et au savon, pas de dissolvants, pas d'éponges récurantes). Lorsque des piéces sont a changer,
prévoir de venir suffisamment a 'avance avant I'entrainement afin d'effectuer les réparations. Apres chaque entrainement ou Match, vérifier
le serrage de toutes les vis du casque.

Aucun autocollant figurant sur le casque ne devra étre enlevé d’aucune maniére que ce soit. Tout contrevenant pourra voir sa caution ou partie
de sa caution encaissée a titre de dommage. Aucun autocollant, autres que ceux éventuellement distribués par les entraineurs, ne devra étre
apposé sur le casque.

Toute dégradation du matériel, autre que I'usure normale associée a la pratique du football américain, constatée a la remise de I'équipement
entrainera I'encaissement d’un ou des chéques de caution.

L’équipement (épauliére, casque) devra étre rendu au plus tard le 30 juin 2025. Au-dela de cette date, les chéques seront encaissés par
le club sans préavis.

Nom et Prénom (du responsable 16gal POUF 188 MUNBUIS) & ..cvveveeeeeeieeeeee s e sieseeesesnereseseereseeanes

Le: ... [ [, Signature : (Précédé de la mention : « lu et approuvé »)

Matériel rendu le :
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FOOTBALL AMERICAIN FONTENAY-SOUS-BOIS

(Votre)
bulletin de souscription

Garantie individuelle accident
complémentaire

SMACL

ASSURANCES

lementaire» &

jelile accigent comp

BULLETIN DE SOUSCRIPTION A RETOURNER A

SMACL Assurances - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9,
accompagné de votre réglement par chéque & I'ordre de SMACL Assurances du montant de Moption choisie.

écept 8 s essées e ditions port eres récoplitulont les cc téristiques de votre souscripti
OMme OWM
}
Nom Nom de naissonce ]
| r
Adresse ]
e nerial: | Vise |
reiéphone : | E-mo |
b
—— |
b
Nom d ub offilié ]
0O Je déclare avoir pris connaissance de la notice d'information du contrat d'assurance souscrit por la fédération et
notamment la garantie Individuelle accident complémentaire ayant pour objet I'indemnisation des accidents corporels
suite & un accident survenant dans le cadre des activités garanties au titre du contrat de lo fédération et ce, en

complément du régime de base offert par la licence.

et

O Décide de souscrire cette option Individuelle accident complémentaire a effet du lendemain de lo

réception du bulletin. Les garanties prennent fin au 31 juillet suivant.
P J

DESIGNATION DU BENEFICIAIRE EN CAS DE DECES DE L'’ASSURE

O Mes héritiers

égaux dons |'ordre success

o clouse bénéficicire désigne la (ou les) personne(s) qui percevront le capital du contrat en cas de décés de 'assuré. Elle doit donc impérativement

|, ofin d’éviter to nbiguité sur l'identité des béné aires ou

étre adaoptée & lo situation familiale, oux objectifs et & la volonté de l'assuré. Auss
ntuelle s t porter une attention particuliére & so rédoction.

ste ¢

une éve tuation de déshérence, I'assuré do

de preven

Dossier de Licence
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"OOTBALL AMERICAIN FDNTENAY—BQIJS-B};I' =

Il sagit de bénéficier de garanties complémentaires au contrat de base «Individuelle accident corporel» proposée par
la fédération, soit, au choix :
« un capital Décés
« un capital Invalidité : un capital invalidité dont le montant est fixé ci-dessous selon la catégorie de bénéficiaires.
Aucune indemnité ne sera versée lorsque le taux d'invalidité est inférieur & 5 %.
« des indemnités journaliéres en cas d'incapacité temporaire totale :
- indemnite, destinée a compenser une perte réelle de revenus ou un manque @ gagner justifie, est versée a compter du
8¢ jour suivant la date de I'accident et pendant un maximum de 365 jours répartis sur 2 ans ;
- incapacité temporaire cesse dés que l'assuré est en mesure de reprendre, méme partiellement, ses occupations ou dés
lo consolidation médicale de son état.

La dote de consolidation des blessures et lo durée de l'incapacité temporaire totale sont fixées par le médecin-expert
désigné par SMACL Assurances.

1 15000 € 31000 € 25¢€ o

Licencié
- - 2 30000 € 61000 € 5€ 55 ¢ =]
3 50000 € 75000 € € 80 € (w}

* Montont obtenu en multipliont le copitcl por le toux d'incapecite permanente résultant de lNoccident

O Je ne souhcite pas recevoir les offres sur les outres produits et services de | Vos données personnelles : SMACL Assuronces et SMACL
SMACL Assuronces Assurances SA, en qualité de responsables conjoints du
OJoccepte de recevoir les offres commercioles des partencires de | Uoltement. recuellent et utilisent vos données personnelles
SMACL Assuronces pour la souscription, lo gestion et l'exécution de votre contrat
d'ossurance, Vos donnédes peuvent également étre troitdes

* Vous reconnaissez avoir pris connaissance des documents d'information sur | dons le codre de nos obligations en matiére de lutte contre le
le produit d'assurance Individuelle occident complémentaire et de lo notice | blanchiment de copitaux et le financement du terrorisme et dans
d'information du contrat d'assurance souscrit per lo fédération et définissant : le codre du dispositif de utte contre lo froude mis en ceuvre dans
- les garanties et notomment la garantie Individuelle occident complémentaire ayant Fintérét Mgitime de SMACL Assurances, de SMACL Assuronces
pour objet lindemnisction des cccidents corporels suite & un accident survenant SA et de leurs assurés. Pour plus d'informations sur I'utilisation
dans le cadre des activités garanties en complément du régime de base de lalicence ; | 0€ VOs données ou lexercice de vos droits (occes. rectification,

- leurs modalités d'entrée en vigueur ; opposition, etc), consulter notre espace dédié « Donndes
~ les formalités & accomplir en cas de sinistre. personnelles » sur notre site internet feos.smoclfridonnees-
personnelles) ou contoctez le Délégué @ la protection des

et vous certifiez en avoir pris connaissance avant la signature du présent bulletin

e données : protectiondesdonnees@ smocl. fr
de souscription.

=

* Vous reconnaissez que votre contrat ne pourra prendre effet ou plus tét que le
lendemain du jour de réception par SMACL Assurances.

Foit & e [ /I 0 Signature du représentant

Contrat assuré par SMACL ASSURANCES - Société d'assurance mutuelle

& cotisations fixes régie por le Code des assurances, RCS Niort n” 301 309 605 141,

Siége social : 141, avenue Salvador-Allende - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9.

Géré par SMACL ASSURANCES SA - Société anonyme ou copital de 138 801 048 euros,

entreprise régle par le Code des assurances, RCS Niort n* 833 817 224 SMACL
Siége social : 141, avenue Salvador-Allende - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9.

ASSURANCES

04/2024 - Conception : Direction développement et communicotion SMACL Assurances. Photo : Freeplk.
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