@ LiQUE & e

Comité Départemental @ ............coooeviiiieinnnnn.
FFBB

Certificat d’aptitude au Surclassement- Régional ou National

=»Demande établie sous la responsabilité et a la dema  nde administrative du Président du groupement
sportif
=» Examen reéalisé par un médecin agréé ou/et par le M édecin régional

JE SOUSSIGNE .o e e Président
demande un surclassement en faveur de :

NOM & e Prénom : ... NE(E) I8 & i,

F o (=TT PSP PSPPI UPPRRTPPRN
Code postal : ......cccooovevieiiiieee VIl o e
Groupement SPOITIf & ... .o Licence N°: ..o,

En catégorie (cocher la case correspondante) :

[] U1l (M/F) 2 U13 (M/F) Région

[] U12/U13 (M/F) & U15 (M/F) Région/inter Région
[ ] U14 (M) = U17 (M) Département ou Région

(] u14 (F) & U17 (F) Région

(] U15 (M) & U17(M) Région

U15 (F) = U17 (F) Région ou France

U15 (F) = U20 (F) Région ou France

U16 (F) =» Senior (F) Département ou Région ou France
U17 (F) =» senior (F) Région ou France

U17 (M) =» Senior (M) Région ou France

I [

nécessitant, conformément aux reglements de la FFBB, un examen par un médecin agréé et/ou le médecin régional
Je m’engage a veiller a ce que le recto (partie administrative concernant I'état civil et fédéral du joueur) soit bien
renseigné et m’assurer que l'autorisation parentale soit bien signée.

Signature

NB : Aucun surclassement de U13 (M ou F) en U15 France, de U14 etU15 (M ou F) en U17
(M ou F) France, de U15 (M ou F) en senior, de U16 M en senior, ne peut étre obtenu sauf
cas exceptionnel examiné par la FFBB (DTN et Commission Fédérale Médicale). Imprimé
spécifique (jaune)

Autorisation des parents :

JEe SOUSSIGNE ..ot (pére, mere, tuteur *)** autorise la pratique du basketball dans sa
catégorie d’age et/ou en surclassement dans les compétitions départementales, régionales ou nationales de la FFBB et
de ses organismes et m'engage a communiquer au médecin agréé toutes les informations sur I'état de santé antérieur
de:

NOM &
Prénom @ .......c.ccooooevvevioieece e, A, Signature
NE(E) I & i, L

NB : Peut également tenir lieu de certificat de non contre-indication a la pratique du basketball en compétition.

* Rayer les mentions inutiles

*Conformément a la loi « informatique et liberté » du 6/01/78 modifiée, vous bénéficiez d’'un droit d’acces et de rectification aux informations vous
concernant que vous pouvez exercer directement auprés du médecin compétent.

(a découper et a remettre au Comité départemental d e l'intéressé(e)
SaiSON SPOItIVE & ..o Surclassement en (cocher la case correspondante) :
NOM & e [ ]U 13 (M/F) Région [ ]U 17 (F) Région ou France’
T3 To T2 []U 15 (M/F) Région/Inter Région [_] U20 (F) Région ou France
N Rl ot =Y o Lot [ ]U 17 (M) Département ] Senior (F) Région ou France'
NE(B) 18 1o [ ]U 17 (M) Région [] Senior (M) Région ou France

"Rayer le niveau non concerné

Document a photocopier en BLEU COME-SBJ-2014/2015




