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ANNEXE 4 – CERTIFICAT MEDICAL 
 

 

 
 
Je soussigné, Docteur :________________________________________________________ 
 
Demeurant à :_______________________________________________________________ 
 
Certifie avoir examiné ce jour M. / Mme / Melle :___________________________________ 
 
Né(e) le : ____ / ____ / ____ Demeurant à :______________________________________ 
 
Et n’avoir pas constaté, à ce jour, de contre-indication à la pratique de l’Athlétisme en 
compétition.  
 
Je l’informe de l’obligation de déposer auprès de l’Agence Française de Lutte contre le Dopage 
un dossier d’Autorisation d’Usage à des fins Thérapeutiques en cas d’utilisation, même 
ponctuelle, de produits susceptibles d’entrainer une réaction positive lors d’un contrôle 
antidopage. 
 
Fait à _____________________, le _____ / ____ / ___ 
 

 
 
 
 
 
 
 

Cachet du Médecin et Signature du médecin 
 
 
Article 2.1.2 des Règlements Généraux de la Fédération Française d’Athlétisme : 
 
Les personnes qui demandent une Carte d’adhérent, à l’exclusion des Non-pratiquants (licence Athlé Encadrement), 
doivent produire : 
o un certificat médical de non-contre indication à la pratique de l’Athlétisme en Compétition pour les licences Athlé 

Compétition, Athlé Découverte et Athlé Santé Loisir – option Running ainsi que pour le titre de participation Pass’ 
running ; 

o un certificat médical de non-contre indication à la pratique de l’Athlétisme pour la licence Athlé Santé Loisir – 
option Santé. 

 
Ce certificat médical, établi par un médecin de leur choix, doit être délivré suivant la réglementation en vigueur et être 
daté de moins de trois mois au moment de la demande de création ou de renouvellement de la Carte d’Adhérent. 

 

Certificat Médical 
pris en application des articles L. 231-2 et L. 231-3 du Code du Sport 

(Licences Athlé Compétition, Athlé Découverte et Athlé Santé Loisir – option Running) 
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Annexe 3 
Nom du Club : …ATHLETIC CLUB DES PAYS D'AGDE
Numéro : …034055

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ADHESION 
 

Remplir en Lettres Capitales et cocher les cases 
Renouvellement : � n° de Licence (si renouvellement) |__|__|__|__|__|__|__|__|__| Nouvelle adhésion : � 

 

Nom : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Prénom : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Nom de jeune fille : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Sexe : F � M � 

Date de naissance : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| (jj/mm/aaaa) 

Adresse complète : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Code Postal : |__|__|__|__|__| Ville : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Adresse Email |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Numéro de téléphone (portable) : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Type de Licence choisie : 

Licence Athlé Compétition  � Licence Athlé Découverte  � Licence Athlé Santé Loisir option Running  � 

Licence Athlé Encadrement  �  Licence Athlé Santé Loisir option Santé  � 

Nationalité |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Étrangers : 

Pour les étrangers, quelle que soit la nationalité et l’âge, joindre à ce formulaire les documents spécifiés dans la Circulaire Administrative (§ 3) 
et adresser la demande de Licence au Service Adhérents de la FFA. 
Le soussigné déclare expressément ne pas être licencié dans la fédération étrangère du pays d’origine pour la saison en cours. 

 

Date du Certificat médical : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| (jj/mm/aaaa) 

Certificat médical : (Articles L 231-2 et L 231-3 du Code du Sport) 

Pour les Licences Athlé Compétition, Athlé Découverte et Athlé Santé Loisir option Running le soussigné certifie avoir produit un certificat 
médical attestant l’absence de contre indication à la pratique de l’Athlétisme en compétition datant de moins de trois mois à la date de prise de 
la Licence. 
Pour la Licence Athlé Santé Loisirs option Santé, le soussigné certifie avoir produit un certificat médical de non-contre indication à la pratique de 
l’Athlétisme datant de moins de trois mois à la date de prise de la Licence. 
 

Assurances (Articles L 321-1, L 321-4, L 321-5, L321-6 du Code du Sport)) 

La FFA, par l’intermédiaire de Generali, assureur, propose : 

1. à ses Clubs : une assurance Responsabilité Civile garantissant la responsabilité du Club, des Bénévoles, Salariés et Licenciés ainsi que 
toute personne prêtant son concours à l’organisation de manifestation, au prix de 0,77 euro TTC. Un Club peut refuser le bénéfice de cette 
assurance proposée par la fédération, il doit alors fournir une attestation d’assurance prouvant qu’il répond aux obligations de la loi (Article 
L321-1 du Code du Sport). 

2. aux Licenciés : une assurance Individuelle Accident de base et Assistance, couvrant les dommages corporels auxquels peut les exposer la 
pratique de l’Athlétisme, au prix de : 0,67 euro TTC. 

J’accepte l’assurance Individuelle Accident et Assistance proposée   � 

OU 

Je refuse l’assurance Individuelle Accident et Assistance proposée    � 

Le soussigné refuse de souscrire à l’assurance Individuelle Accident et Assistance proposée et reconnaît avoir été informé des risques 
encourus lors de la pratique de l’Athlétisme pouvant porter atteinte à son intégrité physique   � 

Date : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| Signature : 

Le soussigné déclare expressément avoir pris connaissance des dispositions relatives à l’assurance exposées ci-dessus et des 
garanties optionnelles proposées (option 1 et 2) complémentaires (cf. tableau figurant dans la notice de garantie).  
 
ATTENTION : CE DOCUMENT COMPREND LA NOTICE D’INFORMATION QUI PRECISE LES OPTIONS COMPLÉMENTAIRES QUI PEUVENT ÊTRE SOUSCRITES PAR 
L’INTERMÉDIAIRE DE GRAS SAVOYE AU MOMENT OÙ VOUS RECEVREZ VOTRE LICENCE. TOUT TITULAIRE D’UNE LICENCE FÉDÉRALE S’ENGAGE À 
RESPECTER LES STATUTS ET RÈGLEMENTS DE LA FFA. 
 
Signature du Licencié 
(des parents ou 
représentant légal si 
le licencié est mineur) 

 Signature du 
Président du Club 

 Date  

Loi « Informatique et libertés » (Loi du 6 janvier 1978) 
Le soussigné dispose d’un droit d’accès et de rectification aux informations portées sur sa fiche individuelle. Ces informations sont destinées à 
la FFA et peuvent être cédées à des partenaires commerciaux. Si vous ne le souhaitez pas, veuillez cocher la case ci-contre :� 
(l’absence de réponse vaut acceptation) 



LICENCE ATHLE/COMPETITION  Joindre photo  

Cadets/Juniors/Espoirs/Seniors/Vétérans : nés en 1994 et avant 
 
 
NOM : ………………………………… PRENOM : ……………………………………… 
E MAIL (bien orthographié): …………………..……………………………………………. 
 
MEDECIN DE FAMILLE : ………………… TELEPHONE : ……………………… 
CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE DU  : …………………  Groupe Sanguin: …...……… 

 
 Je prends connaissance du calendrier et participe aux objectifs sportifs de mon club :      
  interclubs (DIMANCHE 9 MAI 10)   OUI  -  NON 
  cross (20/12/09, 10/01/10, 31/01/10, 21/02/10,…..) OUI  -  NON 
  épreuves individuelles sur piste    OUI  -  NON 
  
 
Objectifs sportifs:  ……………………………………………………………………………….. 
   ……………………………………………………………………………….. 
   ……………………………………………………………………………….. 
Objectifs nécessitant des déplacements importants : ………………………………………………... 
     (grands championnats, meetings, autres ….) …………………………………………………….. 

 
  Je peux  :  
• Accompagner en déplacement (déductible des impôts) :   OUI   -   NON  
• Offrir mes services lors des organisations (signaleur, buvette, … ) :  OUI   -   NON  
• M’investir dans les activités du club (officiel, encadrant, … ) :  OUI   -   NON 
 
Par quel moyen avez-vous eu connaissance de notre club : ………………………………………. 
Autres activités pratiquées : ………………………… Profession : ………………………………. 
Remarques ou suggestions:  ……………………………………………………………………. 
    …………………………………………………………………  

Signature   
   

 
 

  
 
               
 Règlement reçu le :  ………………………… par : ……………………………. 
 
 Montant : ………………………………. Espèces  
  
 Montant : ………………………………. Chèque 1  
 Montant : ………………………………. Chèque 2 
 Montant : ………………………………. Chèque 3 

 Date de l’encaissement à préciser au dos du chèque 
 
 Nom de l’émetteur : ……………………Banque : ………………………………. 




