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Fiche de renseignements

Nom Prenom
Date de naissance : Lieu de naissance :
Adresse :
N° Tel domicile : e-mail
Portable (Indispensable pour toute correspondance)
Type. de licence : (1 Loisir 1 Compétition

Selon la catégorie d'age, la licence Compétition inclue :
- linscription au Tournoi Jeunes
- linscription optionnelle au Critérium Fédéral individuel (avec supplément tarifaire)
- la participation au Championnat Seniors
- la participation au Championnat Vétérans

Inscription au Critérium Fédéral individuel : OUI - NON

[0 Chéque (Chéque a I'ordre de : "Eveil Sportif d'Ormes - Tennis de Table™)

[0 Espéce

Recu de cotisation sur demande

NOM : PRENOM :

Les parents et le joueur reconnaissent avoir pris connaissance du Réglement Intérieur

de l'association se trouvant dans le dossier d’information
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=TT CERTIFICAT MEDICAL POUR LA PRATIQUE DU
N" 248 TENNIS DE TABLE
SAISON 24-25

Recommandations de la commission médicale :
L'examen meédical permettant de délivrer ce cerfificat :
- engage la responsabilite du médecin signataire de ce certificat (arficle R.4127-69 du code de la santé publique), seul
Juge de |a necessité d'éventuels examens complémentaires et seul responsable de l'obligation de moyen,
- ne doit jamais éfre prafique a Mmproviste, sur le terrain ou dans les vestizires avant une compétition, le certificat
medical de complaisance est donc prohibe (arficle R4127-28 du code de la santé publique)
Le contenu et la ngueur de I'=xamen doivent tenir compte de 'Age et du niveau du compétteur

Adultes :

Le médecin doit tenir compte que les principales confre-indications a la pratique du tennis de table sont :

- lnsuffisance coronarienne aigueé,

- I'msuffisance coronarenne fraitée, instable,

- troubles du rythme non stabilisés

- insuffisance cardiaque évolutive

- cardiomyopathie

Toute autre pathologie grave ou chronique est & apprécier avec le médecin fraitant.

Les chirurgies articulaires recentes ou prothéses seront des confre-indications femporaires

Il est préconise une epreuve cardio-vasculaire d'effort et une surveillance biologigue &lémentaire chez le sujet
- porteur dune cardiopathie ou symptomatigue

- asymptomatique ayant dewx facteurs de risgue cardio-vasculaire,

- souhaitant débuter ou reprendre la pratique en compétition, homme de plus de 40 ans, femme de plus de 50 ans,

Jeunes :

Il est conseillé pour le médecin de

- tenir compte des pathologies dites ¢ de croissance ¥ et des pathologies anténeures liges 3 la prafique du tennis de
table,

- consulter le camet de santé

- constituer un dossier médico-sportif

- une mise a jour des vaccinations,

Jeunes : au-dela de Bh de prafique hebdomadaire ou souhaitant rejoindre un programme de détection Fédéral (modéle
constitué par la commission medicale)

Recommande la réalisafion :

d'un electrocardiogramme de repos,

d'un examen dinique effectué par un médecin du sport, et portant une attention particuliére -

- aux troulbles de la statique rachidienne pouvant &tre aggravées par la pratique du fennis de table,

- aux troubles ou aux douleurs articulaires évoquant une maladie de croissance ; notamment au niveau du dos, des
coudes, des genoux ou des talons, préférentiellement atteints chez le pongiste.

Certificat médical

Je soussigne,
Docteur : N® Ordre :

Certifie avoir examing M. :
Et n‘avoir constaté a ce jour aucune contre-indication a la pratique du tennis de table en compétition.

Faita: Le:
Cachet et signature du medecin :
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’ Questionnaire de Santé pour Mineur

~ Vous pouvez répondre a cet autoquestionnaire si ates mineur au moment de |a prise de |a ficence
F I I Avertissament & estination des parsnts ou de |8 personne ayant ['sutorite panentale - Il est praferable que o2 questionnaine soit complEte par votre
N o 2 D 2 apfant, cwst B vous d’m.imeré.qxligzl'l st capmnle e e faire 1] st de wobre rasponsabilibs e wous BssUrEr que Ien:r.m:ﬁ-mnu'r\e est correctement

complEte =t de suivre les insbructions en fonction des reponses dormees.

Fire: du speart : C'est necomimeRds pour tous. En as-tu parie seec un médedn T Tat-il examing{e) pour te conseiller T Ce questionnaire n'sst pas un
conbrdie. Tu rEpends par G cu par NOM, miis il n°y 8 pas de bonnes ou de mawsises répanses. Ty peus regarcer ton camet de santé et demander 3
s panents de tsiger.

Tu es une fille o un gargon Ton age: [_Jans

Reépondez aux questions suivantes par oui ou par non. Oui
Durant les 12 derniers mois :

Non

Es-tu allé(e) & I'hdpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? D

As-tu £t opéréfe) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années 7

As-tu beaucoup maigri ou grossi 7

As-tu eu 13 téte qui tourne pendant un effort ?

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui 5'était passeé ¢

A5t regu un ou plusieurs chocs violents qui tont obligé a interrompre un moment une séance de spart?

HHHHH

As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d'habitude 7

(=0 NN = N, ) Ny AR EOE] §on

As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort 7

=
=]

As-tu eu mal dans |a poitrine ou des palpitations (le coceur qui bat trés vite) ?

[y
=

As-tu commence a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps
As-tu arréte le sport @ cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ?

-
]

Depuis un certain temps : {plus de 2 semaines)

13 |Te sens-tu trés fatigug(e) 7

14 |As-tu du mal 3 t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?

15 |Sens-tu gue tu as moins faim ? gue tu manges maoins ?

16 |Te sens-tu triste ou inguiet #

(W

17 |Pleures-tu plus souvent ¥

||Dp|qr

18 |Ressens-tu une douleur ou un mangue de force 3 cause dune blessure que tu tes faite cette année?

Aujourd 'hui :

19  |Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou & changer de sport 7

20 |Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport 7

21 |Souhaites-tu signaler quelgue chose de plus concernant ta santé #

Questions a faire remplir par tes parents :

22 |Quelgu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveau, ou est-il
décédé subitement avant I'dge de 50 ans 7

23 |Etes-vous inguiet pour son poids ? Trouwez-vous qu'il 5e nourrit trop ou pas assez 7

] ) |
H+H

24 JAver-vous manque ['examen de santé prévu 3 I'dge de votre enfant chez le médecin #
|Cet examen medical mst pr'nu H I'Iagr de 2 ans, 3 @ns, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 &t 13 ans ot entre 15 ot 16 ans )

Les reponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié et de son représentant lézal.

51 vous avez répondu NON 3 toutes les questions :

Ainsi, il n'est pas constaté, a ce jour, de contre-indication 3 la pratique du Tennis de Table.

Pas de certificat meédical a fournir. Simplement attestez en remplissant le coupon ci-dessous, avoir répondu NON a toutes les questions
lors de la demande de licence.

51 vous avez répondu OUI 3 une ou plusieurs questions :

Certificat medical a fournir. Consultez un médedn et présentez-iui ce questic-n naire renseigne.

Ce questmnnalre est confidentiel et ne doit étre remls qu 'a un médecin si nécessaire.

N° 24-10-2 ATTESTATION

.
=FT
| Coupon a découper et 3 joindre avec la demande de licence |
Je soussigne :
NOM - PREMOM -

N de licence :

déclare avoir répondu NON a toutes les questions du guestionnaire de santé.
Je sais qu'a travers cette attestation, et comme cela est précize dans la ciroulaire administrative de la FFTT, J'engage ma propre
responsabilité et qu'en aucun s celle de la FFTT ne powrra étre recherchee.

Date et signature du jousur minsur Date et signature du représentant legal obligatoire
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/‘ Questionnaire de Santé pour Majeur
~

= FI I Vious pouves répondre a cet autoquestionnaire si Etes majeur et avez un certificat medical datant de moins de trois ans,

et 5i wous avez éte licencié en continu depuis cette date, avec |a mention "certificat medical présante”.
@
N 24-1 D- 1 un certificat médical ne peut étre prolonge plus de deus fois avec un questionnaire de santé,

Répondez aux questions suivantes par oui ou par non.
Durant les 12 derniers mois :

o

&,
=
=
=

Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiague ou inexpliguée ?

Avez-vous ressentl une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essouflement inhabituel ?

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

Avez-vous ey une perte de connaissance ¥

LA | W R

Siwvous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous
repris sans ["accord d'un médecin ?

6 |Aver-vous débuté un traitement médical de longue durée [ hors contraception et
desensibilisation aux allergies ) ?

N
N |

A ce jour :

7 |Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite @ un probléme osseusx,
articulaire ou musculaire | fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc. ), survenue
durant les 12 derniers maois ¢

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

9 |Pensez-vous avoir besoin d'un avis meédical pour poursuivre votre pratique sportive ?

L) O
) E

Les réponses formulées relévent de la seule responsabilite du licencie.

S5i wous avez répondu NMON 3 toutes les guestions :

Ainsi, il n'est pas constaté, @ ce jour, de contre-indication 3 la pratique du Tennis de Table.

Pas de certificat medical a fournir. Simplement attestez en remplissant le coupon ci-dessous, avoir
répondu MON 3 toutes les questions lors de la demande de rencuvellement de la licence.

S5i wous avez répondu OUl 3 une ou plusieurs guestions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questicnnaire renseigns.

Ce questionnaire est confidentiel et ne doit &tre remis qu'a un médecin si nécessaire.

~ A N 24101 ATTESTATION
=T T
{ Coupon & découper et 3 joindre avec la demande de licence |
Je soussigné :
MO - PREMOIN -
N de licence :

dédare avoir précédemment fourni un certificat médical daté de moins de 3 ans 3 ce jour ( le certificat médical devra avoir été

profongé au maximum 2 fois par un questicnnzire de santé et dans |a continuité | et atteste aveir répondu NOM 3 toutes les
questions du guestionnaire de sante.

Je zais qu'a travers cette attestation, et comme cela est précisé dans la ciroulaire administrative de la FFTT,

j"engage ma propre responsabilité et qu'en aucoun cas celle de la FFTT ne pourra étre recherchee.

Certificat médical précédent Date et signature du titulaire ou du représentant légal
Date - ! /
Mom du medecin :
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Autorisation de sortie pour les enfants

ARTICLE N°5 du Réglement intérieur
Les parents autorisent leur enfant a rentrer seul aprés I'entrainement ou avant la fin de I'entrainement.

NOM : PRENOM :

est / n'est pas autorisé(e) a rentrer seul(e) apres I'entrainement
(rayer la mention inutile)

Dans le cas de non-autorisation, se présenter 10 minutes avant la fin de I'entrainement pour prendre en
charge son enfant.

Le club n'est plus responsable en dehors des horaires d'entrainement.

Date : Signature des parents

Autorisation de prise en charge de I’enfant

ARTICLE N°6 du Réglement intérieur

Les parents autorisent leur enfant a étre pris en charge par I’entraineur du club M.Patrick Wolfarth le mardi aux
alentours de 16h15 a I’école Jacques Prévert de Ormes

NOM : PRENOM :

est / n'est pas autorisé(e) a étre pris(e) en charge par I’entraineur
(rayer la mention inutile)

Date : Signature des parents :

p.6



Assurance complémentaire
ESOrmes-TT

La Licence F.F.T.T. inclus une assurance dont les conditions sont reprises sur le contrat joint
(voir le dossier d’informations)

L’Adhérent Nom: Prénom :

Reconnait avoir pris connaissance des conditions d’assurances liées a sa licence.

L’Adhérent reconnait avoir_personnellement souscrit a une assurance Responsabilité
Civile (assurance habitation et famille).

Pour les enfants, les parents attestent disposer d’une Assurance Responsabilité civile
couvrant I’enfant adhérent.

Pour les licenciés ne disposant pas de cette assurance, la souscription a l'assurance
complémentaire du club est obligatoire.

PS : nous fournir I’ Attestation d’assurance

Lu et approuvé.

Fait a . le

Signature de I’adhérent Signature de I’autorité parentale
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