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Type :

|:|| Nouvelle licence

Formulaire Licence FFN - Mineurs

|:| Renouvellement |:| Transfert - Nom du club :

J'ai déja un IUF (Identifiant Unique Fédéral) :

INFORMATIONS PERSONNELLES DU LICENCIE

Nom Prénom :

Nationalité : Sexe (H/F): H/F Date de naissance : |__ || ||| |l 1|
Adresse :

Code postal : Ville :

E-mail personnel : @ Tél (01):

(obligatoire) Tél (02) :

Je suis athléte handisport [

En application des art.39 et suivants de la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification et de mise a jour
des données vous concernant conservées par informatique. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir la communication des informations vous concernant, veuillez
vous adresser au service « Licences » de la Fédération Francgaise de Natation, 104 rue Martre , CS 70052 - 92583 CLICHY CEDEX

Je souhaite recevoir les e-maillings d’'information dela FFN, Ligue, Comité et les E-maillings d’offres promotionnelles de la FFN et de ses partenaires |:| Qul |:| NON

TYPE DE LICENCE

Le titulaire d’'une licence « compétition » ou « natation pour tous » susceptible d’exercer régulierement ou a titre occasionnel une activité d’encadrement (d’éducateur
sportif, de juge, d’arbitre, d’exploitant d’établissement d’activités physiques et sportives ou de bénévole susceptible d’intervenir auprés de mineurs) doit cocher la case
relative au formulaire d’honorabilité dans I'encart « Encadrement » ci-dessous

. D . Contréle d’honorabilité obligatoire
Natat!on . Natat!on M .o D J'exerce des fonctions d'éducateur sportif, de juge, d’arbitre, d'exploitant d'établissement d'activités 20hysiques
Natation art|st|que O Natation Art|st|que ™) O Jets o&flves ,01u suis susceptible d'intervenir aupres de mineurs au sens des articles L.212-1 et L.322-1du
code du sport.
A ce titre, les éléi t titutifs de identité 1t £ la FFN ices de I'Etat afi
Plongeon O Plongeon . E0] | G5 Gontrole sutomated o8 mon anorabits au sens de Tarcie | 513-9 du 5688 o Soor Soit SHectue.
Water-Polo D Water-Polo Ol vai compris, j'accepte ce contrdle et je m’engage a remplir le formulaire spécifique d’honorabilité
Eau-Libre O Eau libre o) O] |situéenpage4
Nagez Forme Santé O : . Entraineur  Officiel -
Nagez Forme Bien-étre [J Eau libre promotionnellee) O Natation 0 0 Président ..o [
(1 Compronancatsgorides maos Natation artistique O [J  Secrétaire Général.......... O
2) N ni ticiper aux championnats de Fran z :
(8 No pauantpes paricper u champiomnats de France Plongeon O 0O TréSorier......cccovevreeeeeenen. O
Water-Polo O O  AutreDirigeant.......... O
Eau-Libre O O Bénévole .............cc.......... O
Nagez Forme Santé O

J'apprends a nager / Aisance aquatique O

O

Le soussigné atteste sur I'honneur avoir répondu, conjointement avec le mineur concerné, NON a toutes les questions du QS Sport - Mineurs dont le contenu est
précisé a I'Annexe [I-23 (art A231-3) du code du sport (cocher la case)

Lorsqu’une réponse au QS Sport - Mineurs est un OUI, un certificat médical de non contre-indication a la pratique du sport de moins de six mois est exigé.
En application de I'article R.232-52 du code du sport, (cocher 'une ou l'autre des deux cases)

O
O

Nagez Forme Bien-étre

Autorise tout prélévement nécessitant une technique invasive (prise de sang, prélévement de phanéres) lors d’un contrdle antidopage sur I'enfant mineur
ou le majeur protégé (nom et prénom)

Reconnais étre informé que I'absence d'autorisation parentale est constitutive d’un refus de se soumetire a ce contréle et est susceptible d’entrainer des
sanctions disciplinaires a son égard.

ASSURANCE

Le soussigné déclare avoir :

- Regu et pris connaissance des informations minimales de garanties de base « Accidents Corporels » attachées a la licence FFN
- Pris connaissance du bulletin permettant de souscrire personnellement des garanties complémentaires a I'assurance de base « Individuelle Accident » auprés de
'assureur fédéral.

Garantie de base « individuelle accident »
|:| OUI, je souhaite bénéficier de la garantie « Individuelle Accident » et «Assistance Rapatriement» comprise dans la licence FFN.

|:| NON, je renonce a bénéficier de la garantie « Individuelle Accident » et «Assistance Rapatriement» et donc a toute couverture en cas d’accident corporel (Coat
remboursé en cas de refus : 0,15 € TTC. Dans ce cas, envoyer une copie de ce formulaire auprés de la FFN. (juridique@ffnatation.fr)

Garantie complémentaire

|:| OUI, je souhaite souscrire une option complémentaire. Dans ce cas, remplir le formulaire de souscription disponible ci-aprés et le renvoyer a I'assureur
en joignant un chéque a I'ordre de celui-ci.

NON, je ne désire pas souscrire d’option complémentaire.

SIGNATURE

Faita

Le

1 " exemplaire au club

2 éme exemplaire au licencié (Personne investie de I'autorité parentale)




SYIN/Nile'lW Formulaire spécifique de contrdle «d’honorabilité» 2026

La licence que je sollicite me permet d’accéder aux fonctions d’éducateur sportif et/ou d’exploitant
d’établissement d’activités physiques et sportives au sens des articles L. 212-1 et L. 322-1 du code du
sport et/ou aux fonctions d’arbitre au sens de l'article L.223-1 du code du sport.

A ce titre, les éléments constitutifs de mon identité seront transmis par la fédération aux services de
I'Etat afin qu'un contrdéle automatisé de mon honorabilité au sens de l'article L. 212-9 du code du sport
soit effectué.

Dans I'hypothése ou le contréle mettrait en évidence une condamnation incompatible avec les fonctions
exercées, une notification me sera adressée, ainsi qu’a la fédération et au club au sein duquel jexerce
comme éducateur ou exploitant ou arbitre. Je serai alors dans I'obligation de quitter mes fonctions. A

défaut, une sanction pénale pourra étre prononcée en application des articles L. 212-10 et L. 322-4 du
code du sport.

J'ai compris I'objet de ce controle [_|

Licencié

Nom de naissance : Prénom de naissance :

Nomdusage : ..o Prénom d’'usage :

|:| Vous étes né(e) en France

Département de naissance : Commune de naissance :

Arroqdisse_ment
[ ] Vous étes né(e) a 'étranger (sibesoin)
Pays de naissance : Commune de naissance :
Nom de la mére * : Prénom de la mére* :
Nom du pére* : Prénom du pére* :

* données facultatives, elles vous seront potentiellement demandées en cas de retour AIA (Aucune Identité Applicable), c'est-a-dire si I'identité transmise

n’est pas identique a celle qui figure au Répertoire National de I'ldentité des Personnes Physiques (RNIPP) et qu'il n'est pas possible d’opérer un
croisement avec le FIJAIS.

SIGNATURE

Le

Fait a

(le représentant légal pour les majeurs protégés)

suivez nous sur ] X Youl D)

(R

" NATATION
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ANNEXE II-23 (Art. A. 231-3) DU CODE DU SPORT

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 &ge 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 contréle. Tu réponds par OUI 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 I:l un gargon |:| Ton ége : ....... ans

4
o
4

DEPUIS L'ANNEE DERNIERE oul

Es-tu allé (e) a I'n6pital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?

As-tu été opéré (e) ?

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?

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

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé ?

As-tu regu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance de sport ?

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

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

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur qui bat trés vite) ?

As-tu commencé a prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?

OOo0O0odonoonndn
O Uboonongo dn

As-tu arrété le sport a cause d'un probléme de santé pendant un mois ou plus ?

DEPUIS UN CERTAIN TEMPS (PLUS DE 2 SEMAINES)

Te sens-tu trés fatigué (e) ?

1 [
0

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

(7
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QS Sport Mineurs — la suite(1)

ANNEXE [1-23 (Art. A. 231-3) DU CODE DU SPORT

DEPUIS L'ANNEE DERNIERE oul

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?

Te sens-tu triste ou inquiet ?

Pleures-tu plus souvent ?

OO0
OO 00E

Ressens-tu une douleur ou un manque de force a cause d'une blessure que tu t'es faite cette année ?

AUJOURD’HUI

Penses-tu quelquefois a arréter de faire du sport ou a changer de sport ?

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?

L OO
N

QUESTIONS A FAIRE REMPLIR PAR TES PARENTS

Quelqu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du 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 ? D |:|

Avez-vous manqué I'examen de santé prévu a I'dge de votre enfant chez le médecin ?

(Cet examen médical est prévu a I'age de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et [l D
13 ans et entre 15 et 16 ans.)

Si tu as répondu OUI 3 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.

suivez nous sur ] X L Tube]
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C FNATATION QS- FFN Mineurs (la suite 2)

Fournir une attestation du
Type de Licence renseignement du questionnaire

Fournir un certificat médical

de santé d’absence de contre-indication

Si réponse « NON »

J
a toutes les questions du > NON

QS Sports — Mineurs

Si une réponse « OUI »

a une question du > Oul

QS Sports - Mineurs

ATTESTATION DE REPONSE NEGATIVE A TOUTES LES QUESTIONS DU QS - FFN MINEURS

(a remplir par les personnes exergant I'autorité parentale sur le sportif mineur)

LI o 1D o [ 1= (=) I [Nom - Prénom]
F1Y 0] oI [T O [ R SRR .
FD =1 =T - T 1 U UURE
............................................................................................................................................................................ [Adresse compléte]

Atteste sur I'honneur :

- Avoir répondu NON a toutes les questions du QS - FFN Mineurs.
dont le contenu a été validé par le Cercle de Compétences Médical de la FFN

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Signature de la personne
exergant I'autorité parentale



Saison 2026-2027

MONTPELLIER U.C. NATATION OPELLI
PISCINE ANTIGONE 7
195 AVENUE JACQUES CARTIER
34000 MONTPELLIER

TEL : 04 67 64 09 72

MAIL : contact@muc-natation.org
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AUTORISATION PARENTALE — TRANSPORT ET INTERVENTION MEDICALE

MUC Natation

Je soussigné(e),

Nom et prénom du représentant Iégal :
Responsable légal de I'enfant :

Nom et prénom :
Date de naissance :

Numéro de sécurité sociale :

1. Autorisation de transport
Autorise le club MUC Natation, ses entraineurs et encadrants :
e A transporter mon enfant dans le cadre des activités sportives (compétitions, stages, déplacements divers)
e A utiliser, si nécessaire, des véhicules personnels ou des moyens de transport collectifs (minibus, train, etc.)
e Aorganiser les déplacements en covoiturage sous la responsabilité des encadrants ou des
accompagnateurs désignés

Je reconnais avoir été informé(e) que ces déplacements peuvent étre effectués par des bénévoles ou salariés du
club.

2. Autorisation d’intervention médicale
En cas d’accident ou de probléme de santé nécessitant une prise en charge urgente, jautorise :
e Les responsables du club a prendre toutes les dispositions nécessaires
o Afaire intervenir les services de secours compétents (SAMU, pompiers...)
e Afaire pratiquer tout acte médical ou chirurgical jugé nécessaire par les professionnels de santé.

Je m’engage a signaler toute information médicale importante concernant mon enfant (allergies, traitements en
cours, antécédents...).
Informations médicales particuliéres :

Personne a prévenir en cas d’urgence (si différente) :
Nom : Téléphone :

3. Attestation
Je certifie exacts les renseignements fournis et autorise le club a prendre toute mesure nécessaire dans l'intérét de
mon enfant.

Fait a :
Le:

Signature du représentant 1égal
(précédée de la mention « Lu et approuvé ») :
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Piscine Olympique d’Antigone - 195 avenue Jacques Cartier - 34 000 Montpellier
Tel : 04 67 64 09 72 - Fax : 04 99 54 66 53
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PROTOCOLE DE DECLARATION D'ACCIDENT

1. Déclaration d’accident

En cas d’accident survenu dans le cadre des activités du club nécessitant une prise en charge médicale, 'adhérent (ou
son représentant légal pour les mineurs) s'engage a respecter le protocole suivant :

Informer immédiatement I'encadrant présent lors de l'incident
Signaler I'accident au club dans un délai maximum de 48 heures (contact@muc-natation.org)

Remplir la déclaration d'accident ci-jointe et la transmettre au club dans un délai maximum de 48 heures

(contact@muc-natation.org)
Remplir la déclaration d’accident téléchargeable sur le lien ci-dessous et la transmettre au club dans un délai

maximum de 48 heures (contact@muc-natation.org)
Lien : https://muc-natation.comiti-sport.fr/actualite/documents-ticharger
e  Fournir tout document médical ou justificatif nécessaire a l'instruction du dossier
e Se conformer aux démarches demandées par I'assurance de la FFN.

Le non-respect de ce protocole peut compromettre la prise en charge par |'assurance.

2. Attestation

Je soussigné(e), atteste avoir pris connaissance du présent document, en accepter les termes, et m’engage a respecter le
protocole de déclaration d’accident ainsi que les conditions de passage de niveau.

Fait a :

Le:

Nom et prénom de I'adhérent :

Signature (précédée de la mention « Lu et approuvé ») :

Insérer du texte ici

Association loi 1901 - N° Agrément S/16/91 - Siret n° 38475512000027 - non assujettie a TVA
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