DOSSIER D’INSCRIPTION HANDLOISIR 2023-2024

Pour rappel : Le certificat médical est obligatoire pour les joueurs majeurs (validité de 3ans). Pour les mineurs, il n’est
obligatoire seulement si vous répondez oui a une question du questionnaire de santé.

Coordonnées utiles :
Maélys (Secrétariat) : 5950045@ffhandball.net 06 21 35 02 36
Régis (Trésorier Adjoint) : 06 73 48 67 67

Réglement (a cocher): 50€

Espece
Cheque(s) , a I'ordre du HBCE + noter nom et prénom du licenciés ainsi que la date d’encaissement

Virement bancaire IBAN : FR76 1660 6100 2202 2574 7511 188
Indiquer sur I'ordre de virement le nom, prénom du licencié + catégorie

Chéque ANCV, Chéque vacance

Carte bleu
RENSEIGNEMENTS
N O & o PrENOM & e
Né(€)le: .o, B e Département : .........
0 [ (=Y T=T =
Code Postal @ .......cceevvnnennne. Y11=
Tl Portable : ... L= R R T
Adresse mail obligatoire (lisible)
ENGAGEMENT

Je reconnais avoir pris connaissance de la Charte du Joueur et du réglement intérieur du HBCE, consultables dans
le gymnase du club, sur le site du club : www.hbce.kalisport.com ou sur demande.
Je m'engage a en respecter les conditions.

Signature :

AUTORISATION

Lo 1U 1= o g T=T (=) autorise le HBCE a diffuser mon
image dans le but de promouvoir la discipline du handball.

LYo T 1= T g 1= () TR , autorise les responsables du club
a prendre toutes les dispositions médicales d’urgence nécessaires a mon égard.

Observations médicales que vous souhaitez signaler (allergies, traitements, etc ) :

Signature :


mailto:5950045@ffhandball.net
http://www.kalisport.hbce.com
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ATTESTATION - QUESTIONNAIRE DE SANTE

pour le renouvellement de ma licence Handball
(ne concerne que les licenciés majeurs)

Dans le cadre de la demande de renouvellement de ma licence auprés de la FFHandball, je soussigné
atteste avoir rempli le Questionnaire de santé QS-SPORT.

Dans le respect du secret médical, je conserve strictement personnel ledit questionnaire et m’engage a
remettre la présente attestation au club au sein duquel je sollicite le renouvellement de ma licence.

J’ai répondu NON a chacune J'ai répondu OUI a une ou

des rubriques du plusieurs rubriques du

questionnaire questionnaire

dans ce cas : je transmets dans ce cas : je suis informé

la présente attestation que je dois produire a mon club

au club au sein duquel un certificat médical datant de

Je sollicite le renouvellement moins de 6 mois et attestant

de ma licence I'absence de contre-indication
a la pratique du handball

Je reconnais avoir pris connaissance des dispositions réglementaires de la FFHandball
relatives au certificat médical (article 30.2 des réglements généraux et articles 9 a 16 du
réeglement médical), disponibles dans I’Annuaire sur le site Internet de la fédération).

Nom et prénom :

Date : Signature :
Fait a :
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Questionnaire de santé “ QS-SPORT ”

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

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON.
Durant les douze derniers mois : OUl NON

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 l'accord d'un médecin ?

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

A cejour:

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 ?

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