v“ONALE DOUAN,e
W

RSSOCIATIG,
S

Libersd + Epalied - Fratersist N*15699*01
REPUBLICIUT FRANCAIST

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 medical pour renouveler votre licence spartive,

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON® ou [#]

Durant les 12 derniers mois

1} Un membre de votre famille est-il décéde subitement d'une cause cardiagque ou inexpliquee 7

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

3} Aver-vous eu un episode de respiration sifflante (asthme) ?

4} Avez-vous eu une perte de connaissance 7

5} Si wous avez arréte le sport pendant 30 jours cu plus pour des raisons de santé, avez-vous repris

sans "accord d'un medecin ¢
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B} Aver-yous debuté un traitement medical de longue durée {hors contraception et desensibilisation
aux allergies) 7
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7| Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raideur suite a un probleme osseus,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.. ) survenu durant les

O
O

12 derniers maois. 7
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B} Votre pratigue sportive est-glle interrompue pour des raisons de sante ?

9} Pensez-vous avoir besoin d'ur avis medical pour poursunre votre pratigue sportive ¢ D D

“NE ; Les reponses formulees relevent de lo sewe responsahilite du icencie

Sivous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical & fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fedération, avoir répondu
NOM & toutes les questions lors de |z demande de renouvellement de fa licence.

S5ivous avez répondu OUl 3 une ou plusieurs questions :

Certificat medical 3 fournir. Consulter un medecin et présentez-lui ce questionnaire renseigne,

Prénom: ......cooviiiiiiiinninnnnnn. Signature :
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DECHARGE EN CAS D’ABSENCE DE CERTIFICAT
MEDICAL POUR UNE ACTIVITE SPORTIVE

ASSOCIATIG,
S

Suite & mon inscription au 17°™ tournoi national de tennis de I’ASND et en raison de 1’absence de certificat
médical de non contre-indication a la pratique sportive, je décharge 1’ Association Sportive Nationale des Douanes
(ASND), ses responsables et les organisateurs de toute réclamation, action juridique, frais, dépense et requéte dus
a des blessures ou dommages occasionnés a ma personne. Je consens a assumer tous les risques connus et
inconnus et toutes les conséquences afférentes ou liées au fait que je participe a cette activité physique et sportive.

Je certifie que :

1. Je suis en bonne condition physique, que je ne souffre d’aucune blessure, maladie ou handicap et que je n’ai
jamais eu de probléme cardiaque ou respiratoire décelé a ce jour.

2. Aucun médecin, infirmier ou entraineur ne m’a déconseillé la pratique de cette activité.
3. Je reconnais la nature de I’activité a laquelle je m’inscris et suis conscient des risques que je peux encourir.

J’ai lu le présent document et je comprends qu’en y apposant ma signature, je renonce a des droits importants.
C’est donc en toute connaissance de cause que je le signe.

Signature :




