
 

Date du certificat médical ou Questionnaire de santé : 

  / 20  
Autorisation de l’exploitation 
de   l’image   du   licencié sur 

 Avec contre-indication  Sans contre-indication 

Pratique en compétition  OUI  NON 
Les responsables de l’association sportive ou, si nécessaire, la FFSA, sont autorisés à 
prendre toutes décisions d’ordre médical et chirurgical, en cas d’accident sérieux 
nécessitant une intervention urgente. 

tous supports de 
communication : 

 OUI  NON 

Attention : L’assurance Responsabilité civile couvrant les activités physiques et sportives est obligatoire mais non 

imposée par la FFSA. La garantie « individuelle accidents » est facultative mais vivement recommandée. 

Rappel : l’assurance Responsabilité Civile (R.C) ne couvre que les accidents causés aux tiers. 

 
+3.65€ soit 70.65€ 

la licence 
+8.20€ soit 75.20€    

la licence 

FORMULAIRE LICENCE INDIVIDUELLE SAISON 2025/2026 
Ce formulaire doit être rempli, signé, accompagné du certificat médical et/ou du questionnaire santé QS - SPORT. 

L’ensemble de ces documents doit être conservé par le club. 

RÉGION PAYS DE LA LOIRE 

Nom du club FFSA : VENT D’OUEST                                                          N° d’affiliation FFSA : 85/02 
 
 

Nom : 
Nom de jeune fille : 

N° de licence FFSA : 
Sexe : masculin féminin 

Prénom : Nationalité : 

Né(e) le : / / Département : Commune de naissance : 

Adresse : CP : Ville : 

E-Mail du licencié : _ Téléphone : 

 Licence Adulte – compétitive       Classe : ________ 
 

  

 Licence Adulte - non compétitive      Classe : _______ 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

J’ai pris connaissance de la présente police d’assurance et je souscris à l’assurance suivante : 
(Cochez l’assurance souhaitée ci-dessous) 
 

 Avec 

RC fédérale et assistance MAIF 

 B1 
(RC comprise) 

 B2 
(RC comprise) 

 B3 
(RC comprise) 

 Autre 

(Sans RC) 

      

   
 

Je soussigné(e) président (e) du club certifie l’exactitude 

des informations portées ci-dessus, notamment celles 

relatives aux indications médicales. 

Date :    

Signature du (de la) président(e) 
et cachet du club 

Je souhaite adhérer à la FFSA et pratiquer des activités 

sportives adaptées correspondant à mes choix. Je déclare 

également avoir pris connaissance du présent formulaire 

composé de 5 pages et j’en accepte ses conditions. 

Date :    

Signature du licencié 

Je déclare avoir pris connaissance du présent formulaire 

composé de 5 pages et j’en accepte ses conditions. 

 

 

Date :    

Signature de son représentant légal 

 

A
ss

u
ra

n
ce

 
M

éd
ic

a
l 

Id
en

ti
té

 e
t 

ty
p

e 
d

e 
lic

en
ce

 

D
ro

it
 à

 l’
im

a
g

e 

 

LICENCE VENT D’OUEST 
67€ 

(+ surcoût en fonction de 
l’assurance choisie) 

Formulaire de licence et certificat médical ou 
questionnaire santé à nous retourner pour  

le 17 octobre 2025 au plus tard.  
Après cette date, une majoration de 10€ sera 

appliquée sur la licence. 



 

 



  


