E)"Febeurden

FICHE INDIVIDUELLE
2023-2024

Activités (cochez celle qui vous interresse):

Mercredi apré-midi 14h-17h

Jardin des mers

a partir de 4 ans

Multi-activités Loisirs

Mouss +7 ans

I:l Jeunes +10 ans

Renouvellement

N° de licence (pour un renouvellement) :

Samedi matin 9h15-12h

Dériveurs optimist Sport
a partir de 7 ans

Planche & voile Loisirs
& partir de 10 ans

Catamaran Loisirs
Adultes +16 ans

Inscription

Samedi aprés-midi 14h-17h

Catamaran Loisirs
Ado +13 ans

|:| Jeunes +9 ans

Catamaran Sport

a partir de 10 ans

Planche & voile Sport
a partir de 13 ans

Sexe : F H

Nom : Prénom :
Né(e) le: a
Adresse :

Code postale : Ville :

Tel portable :

Personne & contacter en cas d’urgence (Nom et Tel portable) :

Email :

(Votre adresse mail ne sera communiquée & aucun organisme. Elle nous servira & vous envoyer des informations)

Autorisations (Entourez votre choix) :

Prise et publication de photos ou vidéos pour
la communication de I'Ecole de voile de Trébeurden

Autorisez vous votre enfant & quitter seul I'EVT
a la fin de I'hneure normale de son activité.

Certifie que mon enfant peut simmerger

puis nager 25m (-16 onssj, 50m (16ans ou +) ou
autorise I'EVT a effectuer un test d'aptitude

au milieu aquatique.

Certificat médical

oul NON
Ooul NON
Ooul NON

Autorise les responsables de I'EVT

& transférer si besoin est,

la personne désignée ci-dessus,

au centre hospitalier de Lannion

aprés avoir tout fait pour m’en informer.

Certifie avoir pris connaissance
du réglement intérieur de I'EVT,
ainsi que de I'Arrété du 09/02/1993.

Pour renouveller votre certificat médical, remplissez le questionnaire médical FFV.

Sinon vous trouverez un modéle de Certificat médical & faire remplir en annexe.

Cadre réservé a I'EVT (€) :

Signature

Planche a voile Loisirs

Adultes/ados perf +13 ans

Ooul

oul

NON

NON

Activités 10% Licence

Total

Date

Certificat médical

Ecole de voile Trébeurden « 3 rue de Traou Meur - 22560 Trébeurden -
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FFyoile
QUESTIONNAIRE DE SANTE RENOUVELLEMENT DE

LICENCE FEDERATION FRANCAISE DE VOILE
Personne Majeure

Ce questionnaire de santé s’adresse aux pratiquants renouvelant leur licence au sein de la
Fédération Francaise de Voile et ayant déja présenté un certificat médical ou rempli un
guestionnaire de santé |’an dernier.
Il permet de savoir si vous devez fournir un nouveau certificat médical.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON oul NON

Les réponses formulées relévent de votre seule responsabilité

Durant les 12 derniers mois :

1. Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’'une cause
cardiague 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) ?

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 I'accord d’'un médecin ?

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

OO0 00| O

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 ?
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Si vous avez répondu NON 4 toutes les guestions :
Il est constaté que vous n’avez pas de contre-indication a la pratique de la voile. Vous n’avez donc pas
besoin de présenter un nouveau certificat médical et pouvez simplement remplir I'attestation dédiée
(voir ci-dessous) en ligne dans votre Espace Licencié (sauf pour le licencié mineur) ou dans votre club.
Si vous avez répondu OUl a une ou plusieurs questions :
Vous devez consulter un médecin et lui présenter le questionnaire de santé.
La pratique de la voile sera subordonnée a la présentation d’un certificat médical.

| ATTESTATION - QUESTIONNAIRE DE SANTE

Je soussigné(e)

Nom : Prénom :

Numeéro de Licence :

Déclare avoir fourni un certificat médical ou rempli un questionnaire de santé I'an dernier et atteste avoir
répondu NON a toutes les questions du questionnaire de santé. Je reconnais qu’a travers cette
attestation, jengage ma propre responsabilité et qu’en aucun cas celle de la FFVoile ou de mon club
ne pourra étre recherchée.

Date et signature du titulaire ou du représentant légal si le licencié est mineur

BANQUE FEDERATION FRANCAISE DE VOILE
POPULAIRE i | 17, rue Henri Bocquillon 75015 Paris

MARINE Tél: 01 40 60 37 00 - Fax: 0140 60 37 37 - www.[fuoile.fr
NATIONALE
La Fédération Frangaise de Voile est U'outorité notionale de Lo veile, membre



FF)oile

MODELE CERTIFICAT MEDICAL FFVOILE

XTRAIT DU REGLEMENT MEDICAL DE LA FFVOILE

Lorsqu’elle est rendue nécessaire, I'obtention du certificat médical d’absence de contre-indication a la

Pratique de la voile, du sport ou de la discipline concernée (notamment en compétition) est la conclusion
d’un examen médical qui peut étre réalisé par tout médecin titulaire du Doctorat d’Etat, et inscrit a I'ordre
des médecins.

La Commission Médicale Nationale de la FFVoile :
» Rappelle que 'examen médical permettant de délivrer ce certificat :
e engage la responsabilité du médecin signataire de ce certificat, seul juge de la nécessité
d’éventuels examens complémentaires et seul responsable de I'obligation de moyens,
e doit étre pratiqué dans un environnement médical approprié quand il a lieu avant une
compétition.
» Précise que le contenu de 'examen doit tenir compte de I'dge et du niveau du compétiteur.
» Conseille:
e de tenir compte des pathologies dites de « croissance » et des pathologies antérieures,
e de consulter le carnet de santé,
o de vérifier plus précisément au niveau de I'appareil locomoteur : rachis, ceintures, genoux,
pieds, en s’aidant si nécessaire de radiographies.
» Insiste sur les contres indications a la pratique de la voile :
e toute pathologie susceptible de s’aggraver au cours de 'activité sportive et/ou de compromettre
la sécurité,
e en cas de doute, contacter la Commission Médicale.
» Préconise:
une mise a jour des vaccinations,
un bilan dentaire annuel,
une épreuve cardio-vasculaire d’effort a partir de 40 ans,
une surveillance biologique élémentaire a partir de 40 ans,
un examen ORL et visuel.
» Prescrit:
e Les conditions d’aptitudes physiques et médicales pour participer aux épreuves habitables en
solitaire et en double devant respecter les RSO de type 0,1 et 2 sont définies en annexe 3 du
présent reglement,

e pour toutes les autres courses en haute mer, de réaliser un bilan médical de I'intéressé le plus
complet possible, en relation avec la ou les compétitions envisagées.

Certificat Médical

Dans le cadre des articles 6 et 7 du Réglement Médical de la FFVoile
Pris en application des articles L.231-2, L231-2-1 du Code du Sport

Je sousSIgNE(e), DOCLEUN & .....uei e certifie avoir examiné ce jour

et certifie que son état de santé ne contre indique pas la pratique de la voile y compris en compétition.
Faitle ........................ -

Signature et cachet du médecin examinateur

BANQUE @ P — amoune o FEDERATION FRANGAISE DE VOILE
eNG e Mustuele dos Sportifs
POPULAIRE ' rﬂ 17, rue Henri Bocquillon 75015 Paris

PARTENAIRE PARTENAIRES Tél: 0140 60 37 00 - wwuw.ffuoile.fr
OFFICIEL MAJEURS
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