S L. CONSTANTIA Strasbourg Neudorf

Association omnisports alsacienne créée en 1897

CONSTANTIA STRASBOURG VOLLEY

FEMININ VOLLEY BALL MASCULIN|
- INSCRIPTION ADMINISTRATIVE SAISON 2021/2022- 5
NOM :

Prénom(s) : -

Diate issance : ! ! Lieu de naissance : =
Ndeséeuritésoeiale: _ /_ /__ /__ /_ _ _/______/___ (indispensable en cas de déclaration d’accident)
Adresse Internet lisible : (parent) (enfant)

O Jaccepte d'étre inscrit(e) 4 une liste de diffusion des informations relatives 3 I'association — recommandé

O Jautorise l'utilisation de mon image swr les seuls outils de communication issus de la Constantia { sites, affiches, calendrizrs)

ADRESSE compléte : )
Numeéros de TELEPHONE : Portable . Fixe
Le dossier complet doit comprendre :

¥ Une photo d*identité
# La photocopie recto et verso de la carte didentité ou du passeport
# La fiche d'inscription renseignée (page 1)
# Le formulaire de don renseignée si concernée (page 2)
# Le formulaire de demande de licence correctement renseigné (57 incomplet,la licence ne ponrra étre saisie (pages 3&4))

o Pour les jeunes joueurs, merci de bien remplir OUI pour le simple sur classement

o Remplir la partie « renseignement assurance » avec le réglement de I’ option facultative retenue.

©  Bien signer en bas de page 3 (pour les mineurs, uniquement le représentant légal)
# Le certificat médical vous concernant, complété par votre médecin

FAIRE IMPERATIVEMENT
COMPLETER UN DES CERTIFICATS MEDICAUX par votre médecin
Pas de Certificat médical libre

# L'autorisation parentale pour les mineurs (page 5)
# La charte du club signée (page 6)
# Le protocole de reprise (page 12)
# Un chégue de caution de 50 €, encaissé en cas de non-retour du maillot complet avant le 15/06/202L
# Le montant suivant, (CHEQUE — ESPECE - Chéques ANCV) (2) correspondant 4 :

O 160 € de cotisation pour les adultes (1) (40 € par rimestre entamé + 40 € de frais fixe). (1)
O 140 € de cotisation pour les jeunes de moins de 18 ans ou pour les étudiants (avec présentation de la carte d’étudiant) (1).
O 20 € de réduction a partir du 2éme membre du méme foyer fiscal (1)
0 20 € de réduction UNIQUEMENT si le paiement de la cotisation est fait avant le ler sofit 2022
{Merci d*enveoyer votre dossier & « Mme MARRET 8 RUE DU CANAL 67116 REICHSTETT »)
O 50 € pour les membres ayant pay¢ unc cotisation pleine dans une autre section de la CONSTANTIA i entourer :
VOLLEY BALL GYMNASTIQUE BADMINTON SALSA ULTIMATE

Soit un total de euros,

O Je fais un don minimum de 2 fois ce montant {soit ewrns) et jobtiens le statut de membre
donateur (remplir le formulaire de don) et bénéficie de 66 % de réduction d'impédts pour les foyers imposables ! (1)
O Je désire obtenir une attestation de paicment de ma cotisation.

{1} cocher les cases correspondantes 2} entourer le mode de paiement
Crédits"s MLI tuel
mll sngue § gul parler
Strasboury Mewdon
Grand Izst
AL A S (IS 1{ Bas-RHIN
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@ FORMULAIRE DE DEMANDE DE LICENCE

FFvolley SAISON 2021/2022
Exemplaire original & conserver par le club et 4 archiver dans votre aspace club
TYPE DE LICENCE ET OPTIONS NOMDUGSA
Lisence JOUELUR

COMPETITION []VOLLEY-BALL []BEACH.V. []P.V. SOURD []P.V. ASSIS [ SNOW V.
COMPET'LIB  [7] VOLLEY-BALL [] BEACH VOLLEY [] PARA-Y SOURD [ PARA-V ASSIS
SP. LOISIRS CONSTANTIA
Ligence ENCADREMENT
[JARBITRE [ EDUCATEUR SPORTIF [] SOIGNANT
[] DIRIGEANT [] PASS BENEVOLE

Licence VOLLEY POUR TOUS - VPT

[ VOLLEY-BALL [ BEACH V, [_] P.V, SOURD [] P.v. ASSIS [ Volley Santé [ SNOW V. NUMERO DU GSA
0674389
|__TYPE DE DEMANDE || n° DE LICENCE (si déja licencié) :............ s SEXED [JF OM TAILLE :........
[JCREATION NOM D'USAGE B o G B S B R R R R s
[JRENGUVELLEMENT PRENOM B SRR R R R e e e R
LIMUTATION NATIONALE NOM DE NAISSANCE :!........cccecovennn, R R e R
CJMUTATICN REGIGNALE DATE DE NAISSANCE ..ooocoocvcineciecsineinnn.
[JMUTATION EXCEPTIONNELLE || | 1\ DE NAISSANCE :........... T R AeRcr g s B S BRtEERS
NATIONALITE | Frangsise[ ] AFR assimiié Francais [] Etrangére (uemors ue) [] ETR/FIVB (UE/ors UE)
www.ffvolley.org [JETRIFIVB-ETR- REG (hoswg) []ETR/FIVB-UE-REG (UE)
ADRESSE :©.....ccovvviiicmmmnrinnmrernmssssnssisnsses R S A R RS S i SR
n D @ cp R VILLE R bty e RO R G R R
TEL s B s SRR PORTABLE :.......cccoorernn R R R R R
@ffvolley EMAIL Suiisimmsnisiiaass s e s T TR L e o il
CERTIFICAT MEDICAL SIMPLESURCLASSEMENT
JRABUSSIONR N s s i s e s e | OB SOOI TN e i e s
attestequeM/Mme ... || 8ltESte que ce jousurfjoususe est egalement apte & pratiquer dans
ne présente aucune contre-indication & les compétitions des catégories d'ages nécessitant un simple sur-
[Jla pratique du Valley-Ball, y compris en compétition classement dans le respect des réglements de la FFvalley.
[11a pratique du Beach Vollay, y compris en compétition
[} la pratique du Volley Sourd, y compris en compétition [Faltle .ococernns eeeeaans SlgNature et cachet du médecin :

[1la pratique du Volley Assis, y compris en compétition
[1la pratique du Snow Vollay, ¥ compris en compétition

Faitle ......c.ccoveeeeenn Signature et cachet du Médecin :

QUESTIONNAIRE DE SANTE

(] Fattasle aveir répondu négativement 4 loules les questions du Questionnaire de Santé hitp-/lextranel fivb.ora/dalaiFiles/documentsimedicalias_sport pif
(] Jattesie avoir répondu négalivernent & toutes les questions du Cliestionnaire Relalif 3 'Etat de Sante du Sportif mineur

htp-extranet fivh. orpidataiFiles/documentsimedicaligs sport sporifs mineurs E"ﬂl
INFORMATIONSASSURANCES

B BRI, oo oottt o o i e e o L P e S ot i P e el alteste avoir &1€ informé des risques Kés & la pratigue du Volley-
Bzl et des disciplines associées, de mon intérét et de la possibilité de souscrire & l'una des garanties d'assurance individuelle Accident Corporel proposée avec
ma licence (base, option A ou B).

[ Reconnais aveir lu et pris connaissance des informations cijoinies au présent document.

[ | Décide de souscrire au contral collectif « Accident Corparel » el cholsis I'Oplion de base incluse dans la licence {valarisée 4 0,5T€ TTC).

[[] Décide de souscrire une oplion complémentaire et acquille la somme de - ++0Option A (5,026 TTC) ou ++Option B (8,36€ TTC).

[ ] Décide de ne pas souscrire au contral collectif « Accident Corparel » (base, A ou B). Je n'acquitte pas le montant de la prime d'assurance  camespondante)

Je ne bénéficiera d'aucune indemnilé au liire du contrat « Accident Corporel » propose par la FPvolley. J'stteste néanmoins  avoir 61 informé de I'intér91

gue présente la souscription d'un contrat d'assurance de personne couvrant les dommages coporels auxquals  |a pratique sporive peut m'exposer.

] Fatteste ne pas avair é1é licencé COMPE TTTION en « VB, BY, PV » ou ENCADREMENT dans un autre GSA lors de la saizon précadenis.
[]'autorise la FFvolley & m'adresser par couriel des informations concamant le Volley.
[l =austarise 1a FRvolley & diffuser mes coordonnées & ses parenaires *

Las gonnées colectées fanl 'objet oun frademend inkymatisd. Confonmement 4 i ioi T8-17 dy 0BTH/TE, WO POUVET ORTEGEr S Ioul moment coavhuaination e recificabon vaniuele de laoke nbrmalon wus

COMCSITIAN, &n vous acressant 4 woing G54
NOM, DATE ET SIGNATURE _
Licencie Majeur ou Représentant Légal pour le licencie Mineur.




INFORMATION ASSURANCE LICENCE 2021/2022

Les contrats et les nofices d'informations sont consultables sur le site de la FFvolley : hitp'www.ffvolley.orgla-fivbl-assurance’

RESPONSABILITE CIVILE: wvotre licence comporte une garantie
d'assurance Responsabilité Civile obligatoire (L321-1 code du sport],

e corrat of ssa rence wois couhe pendant 12 pratique sporfive autonsée par voire ficenca
FFuvolley, 1 vous assure contre les conséguences  financieres des dommages
corporels et matériels que vous causezr & des tiers. Le contrat d'assursnce
Responsabdité Civile porte la numérn 3057888Y, |1 est souscrit zupréa de s MAIF,
socidté dassurance mutreliz & colisation varables, CS 90000- TE038 Miort cedox 5.
Ls notice d'information détsilée peut &tve consullée ou Mléchargéa depuis le site
Inlernet de la FPvolley, rubrique « assurance =.

INDIVIDUELLE ACCIDENT : La FFvolley attire I'attention de ses licenciés sur
I'intérét que présents la souscription d'un contrat d'assurance de personne
couvrant les dommages corporels auxquels la pratique sportive peut les
exposer. Dans o cadme, [a FFvolley propose & ses licencigs trois fomules
facultatives d'sssvrance « Actident Corpodel »: base, option A et option B.

Ces formudes wous couvrent pendant la pratique sportive awtorisde par votre licence
FFvolley. Elles sont présentées ci-dessous ot dans la notice dinfesmation raalisas
par fa Mutuelle des Spodtifs et consultable sur e sile intermet de 1a FFvolley & la
rubrique agsurances. Votra G54 vous en & nemis un exemplaira.

Si les Options complémentaires offrent des niveaux de garanties supdreures dux
garanties de base, ellas ne parmefient pas, dans tous les cas, d'obtenirla réparation
Imégrate du préjudice. La licencié et par conséquent invité & = rapprocher de son
tonseil en Bssurances qui pourra lui proposer des garanties adapbées & ss situation
perscnnelle,

Garantle Accident Corporal de base (0,57 € TTC)

LICENCIES FFvolley

Les formules « accident corporel » sonl proposdes par MAccord collectf n*2178,
souscht auprés de la MUTUELLE DES SPORTIFS - 24 rue Louls David, 75782
Pans cadex 168 - Mutuelle régie par le Code de la Mutualité 1 soumise awx
dispasitions du Iivre Il du Code de fa Mutualité - Mutuells immatriculée au répertolre
Siméne sous le n® 422 801 910

Les contrats d'assurances ont &2 souschdt par lintermédisire dAliance
Internationale diAssurances el de Commerce (aiac courtage), 14 rue de Clichy
75009 Pens, Soclélé de countage dassurance selon le b) de l'article L520-1 du
Code des assurances - 5A 8u capitsl de 306 000 € - SIREN T84 199 201 - RCS
Paris - N* ORIAS 07 005 935 www orias fr - Service réclamations ALAC, 14 rue de
Clichy 75008 Paris - Reclamaton@aiac.fr - Soumis au contrde de [ACPR, 4 place
de Budapest - CS 92469 - 75436 Paris cedex 09,

MODALITES DE CONCLUSION DU CONTRAT

Four souserire I'une des options « Accident Corpared », il vous suffit de cocher dans
l& pavé « Assurances » du formulaire de prise de licenca Ia case correspondante et
dacquitter aves votre licence le montant de la prime corespondant & Voption
cholsie.

PRISE 'EFFET DES QGARANTIES! DUREE :

La garantie prend effet le jour de Menregistrement de |a leences aupeds de la FRyolley
&t du réglarnent de la prime cormespondante, et au plus 15t s 1% Mai 2021,

Elle prend fin b jour ol Ia licance FFvolley pour [a saison en cours n'est plus valide,

DECES 10 0 £ Haart
FRAIS D'OBSEQUES 5000 € Néart
Llingemnité es! calculée sn multpliant be taux dinvalgtd (IPF), d8lermns l7s 09 18 ConBoltalan oF | Asmure,
INVALIITE PERMANENTE PARTIELLE Ie. capital A -dessoun.
IPP =30% 20 000 € Fagant
Fites= |PP 08 S0 D00 &
Eaw= | % 100 D0G & & 100% 8i tercn parsonna)
FRAIS DE T} 125 % 08 13 bass de remboursamien! Séeuribs Socale hbant
Au-deld ges prEalBloNS 0 bass G 0essus, | REours DEnchics dun ¢ BOMNUE SANTE » & Concurments @ o
mantant ghobal maximal par scadent de 1,500
Ce Bonus Sarai ast disponible on tolaté 3 chague accidant. 51 8 &8 emamé ou épuisé & loccasion dun
premier goodant, § 58 reconsSies &n cas dacodent wibdneur.
L'assuré pourra disposer de ce Bonus pour le remboursement, aprés intervention de ses régimes de
préveyance obligatolre ot comphémentaire, et sur justificatifs, de loules lea subantes sous
résarve qu'slles solent prescrites mibdicalemant et directement s & I'accident pris en charge -
. GanaEEEMEnts Ionaraines médicous ow chinrgicaL,
RS BAMTE . prestations hors nomencisture ou non remboursatlas par be Seouris Sociae Héant
. s0ing dentaines st ooloues,
. en cas d'hospaskization | 1a meporation pow chambra particuidre (las suppléments dvers oo
confort perseangl | 8ldphons, BElévision, et na 50Nt pas prisen compla) W S e blesod et
rinewr - je colt dhibargament dun parent accompagnant Teciud par Ihipital, ainsi que los
frais o trapel,
. Frass g lranspon des acoiientas pOU 8 rendre ¢ lour domicike Su Bau Oe leurs activités
scoiaires, universilaines, profgssicnneilas,
ol d"une fagon générale tous frals de santé prescrits par un médecin praticien.
| FORFAIT JOURNALIER HOSPITALIER 100 % Kaant
INDEMNITE HOSPTALISATION 16 Efour 3 compler du 1* [our d isation (dans |a Wrile de 150 jows Kéant
DENTAIRES ET 150 € par denl MNaant
| APPAREN ORTHODONTIGUE BUE par acigent Waant
CFTIQUE Limaties - 200 € par scoident (vame & menture) Lentiles non jetables - 100 € par lentila Nasnt
FRAIS DE TRANSPORT Haant
Frais ca 18r ranzpon 100 %
WMW 1EOE par sotident

{1} Les Assurés ne bénéficiant pas d'un régime de Sécurté Sociale varmoent lsurs remboursements lirmités au montan du lickel moderataur etou a0 mentant

du forfait journalier,

OPTIONS COMPLEMENTAIRES A et B : Tout licencié de la FFvolley paut souscrire & titre individuel, & des garanties complémentalres an

cas de dommage corporel suite & un accident de sport gn sus des garanties da base.
Le complément de cotlsation est pergu avec I'adhésion 2 la licence.

(3} Lorsgue I'assuré a &4 en incapacité lemporaire totale de fravad suite & un
accident, la M.D.5, verse une indemnité & concurmence du montant indiqué au
tebleau ci-desavs

- dans ia limite de |a perie de revenus réelle - peres de ssialre, prime et autre
manque & gagner, sur présenlation de justificatifs et sous déduction des

indemnités versées par lafa) régime(s) de prévoyance et de calles attribuées
au bire de la [oi sur la mensuslisation et de la convention collective applicable,

aprés wne pfiode ininterrompue d'arét total de travail appelas parnde da
franchize, Moée & 10 jours,

GARANTIES GPTION &
COMPLEMENTAIRES B2
HVALIDY ENTE
TOTALE 10 000 € 200008 Méari
INVALI PERMANENTE | 10O00OE » tau 20000€ x laux P
PARTIELLE Firvalkitid
GARANTIE
COMPLEMENTAIRE FRAIS 504 € accident 500 £ £ gecidant Y-
DE
302 par pour
INDEMNITES .
| MEETET - 355 10 jours

s B jours)

- pendant au maximum 365 jours,
Lindemnite journaliare cesse d'étre versée 3 la date de consolidation de
F'agsurd,

{2} Cette garentie intervient en compiément de la garsnte de base sur
justificatifs, pour tous types de traitemen! engages par 'assuré et

médicalement prescrits, en complément ou non de la Sécurité Sociale.

INFORMATION SUR LES CONTRATS : Lorsque vous souhaitez obtenir des précisions sur les clauses d'application de voire contral nolamment & la souscription
ou en cas de sinistre, confaciez: AAC courtage : N° WVERT - 0 800 BAE 486

QUE FAIRE EN CAS D°ACCIDENT?

Remplissez |2 formulaire de déclaration d'accident que vous trouverez en ligne sur le site intermet de la Frvolley (rubrique assurances).

Pour faire appel & MAIF ASSISTAMCE: appelez depuis I'étranger le +33.549 348.827- depuis la France -

05.49.34 88,27

contrat MAIF n® 3087988 - Attention, aucune prestation d'assistance ne sera délivrée sans I'accord prealable de MAIF Assistance.
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FFvolley @gps

L POUR LE MINEUR

Choisy le Roi, Le 20 Mai 2021

Ont été publiés le 08 Mai 2021 au Journal Officiel :

- Le decret n® 2021-564 du 7 mai 2021 relatif aux modalités d'obtention et de renouvellement d'une
licence d'une federation sportive ainsi qu‘aux modalités d'inscription & une compétition sportive pour
les mineurs hors disciplines & contraintes particuligres

- L'arréte du 7 Mai 2021 fixant le contenu du questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur

Le décret modifie le Code du Sport afin de prendre en compte I'évolution du contréle de I'absence de
contre-indication a la pratique sportive pour le mineur.

Il n'est désormais plus nécessaire, pour le mineur, de produire un certificat médical d’absence de contre-
indication & la pratique du sport ou de la discipline concernée, pour I'obtention ou le renouvellement d'une
licence sportive ou pour linscription & une compétition sportive organisée par la FFvolley, la ligue régionale
ou le comité départemental.

La production d'un tel certificat demeure toutefois nécessaire lorsqu’une ou plusieurs réponses positives
au « Questionnaire relatif a I'Etat de Santé du Sportif Mineur » conduisent & un examen médical ou dans
le cas d'un surclassement.

Le sportif et la personne exercant |'autorité parentale renseignent conjointement le « Questionnaire
Relatif a I'Etat de Santé du Sportif mineur » (Cf : piéce jointe).

La personne exercant l'autorité parentale sur le sportif mineur atteste sur le formulaire de demande de
licence que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu & une réponse négative, A défaut, convient
de produire un certificat médical attestant I'absence de contre-indication & la pratique de la discipline
concernée datant de moins d’un an.

En conséquence la procédure de création ou de renouvellement d’une licence FFvolley 2021/2022
pour un mineur évolue de la fagon suivante :

- Le sportif mineur renseigne le « Questionnaire Relatif 3 son Etat de Santé » ;

- La personne exercant l'autorite parentale compléte obligatoirement les 3 derniéres questions de ce
Questionnaire ;

- Si toutes les réponses sont négatives, la personne exercant l'autorité parentale coche sur le
formulaire de demande de licence la case « Jatteste avoir répondu négativement & toutes les
quiestions du Questionnaire relatif 3 I'Etat de Santé du Sportif Mineur »

- Si une ou plusieurs réponses sont positives, la demande de licence doit étre accompagnée d'un
certificat médical d'absence de contre-indication a la pratique sportive concernée, y compris en
compeétition, datant de moins d'un an.

- La personne exergant l'autorité parentale signe le formulaire de demande de licence qui sera
transmis au GSA (club) avec les autres piéces demandées.

Le Président de la CCSR
Gérard MABILLE,-

17 Rue Georges Clémenceau - 94607 CHOISY LE ROI CEDEX
Tel - +33(0)1.58.42.22.22 - Fax : +33.(0)1.58.42.22.32 — Courriel : ffivb@ffvb.org




@
Ffvolley

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE DU SPORTIF MINEUR EN VUE DE L’OBTENTION, DU RENOUVELLEMENT
D'UNE LICENCE D’UNE FEDERATION SPORTIVE OU DE L'INSCRIPTION A UNECOMPETITION SPORTIVE AUTORISEE
PAR UNE FEDERATION DELEGATAIRE OU ORGANISEE PAR UNE FEDERATION AGREEE, HORS DISCIPLINES A
CONTRAINTES PARTICULIERES

Avertissement & destination des porents ou de lo personne ayant I'autorité parentale : Il est préférable gue ce questionnaire soit complété par votre
enfont, c'est @ vous d'estimer & quel dge Il est copable de Iz foire. 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 7 T'a-t-il examiné{e) pour te conseiller 7 Ce
guestionnaire n'est pas un contréle. Turéponds 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 3 tes parents de t'aider.
Tu es une fille O un gargon O Ton Sge : OO an
Depuis I'année derniére oul NOM
Es-tu alléle) & Fhipital pendant toute une journée ou plusieurs jours ? ] O
As-tu dté opéréle] 7 o o
As-tu beavcoup plus grandi que les autres années 7 | O
As-tu beaucoup maigri ou grossi 7 o u]
As-tu ev la téte qui tourne pendant un effart 7 [n] |
As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qul §'#ait passé ? o |
As-turegu un ou plusieurs chocs violents qui t'ont obligé a interrompre un moment une séance desport ? o O
As-tu et beaucoup de mal & respirer pendant un effort par rappert & d'habitude 7 o o
As-lu v beaucoup de mal & respirer aprés un effort 7 0 o
As-tu eu mal dans |3 poitrine ou des palpitations {le cosyr qui bat trés vite] 7 0 o
As-tu commencé & prendre un nouveau médicament tows les jours et pour longtemps 7 0 a
As-u arrété le sport 3 cause d'un problEme de santé pandant un meis ou plos ? a ]
Depuis un certain temps (plus de 2 semaines)
Te sens-tu tres fatiguele] 7 a o
Asetu du mal & Yendormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ? o 0
Sens-tu que tu as moins faim 7 que tu manges moins 7 o o
Te sens-tu triste ou inguist 7 = g
Flowres-tu plus souvent ? o o
Ressans-tu une doulewr ou un mangque de force & cause d'une blessure que tu tes faite cotte année 7 =) O
Aujourd’hui
Fenses-tu quelquefois 3 arréter de faire du sport ou a changer de sport 7 O |
Penses-tu avoir besoin de voir ton médedin pour cantinwer le sport ? O O
Souhaites-tu signaler quelque chose de plus conternant 13 santé 7 0 0
Questions & faire remplic par tes parents
Quelge'un dans vutre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coeur ou du cerveau, ou est-Il décedé - o
subitement avant 'age de 50 ans?
Etes-vous inquiet pour son poids 7 Trouvez-vous qu'il se noumit trop ol pas assez 7 o 1]
Aver-vous manqué examen de santé préve & I'age de votre enfant chez |2 médecin 7 {Cet
i;a:n;:‘r; médical est prévu & '3ge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5.ans, entre 8 et Jans, entre 11 et 13 2ns £t entre 15 6t o o

51 tu as répondu OUI & une ou plusieurs guestions, tu dois consulter un médecin pour qu'il t'examine et voit avec tol quel
sport te convient. Au moment de la visite, denne-lul ce questionnaire rempli.

Date et signatures des parents




F Fvo"ey @ PROTOCOLE DE REPRISE

MOM PRENOM. ..o

QUESTIONNAIRE SANTE LIE A LA REPRISE D'ACTIVITE PHY

-

|
#FQUE ET
SPORTIVE SUITE AU CONFINEMENT (COVID-19)

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON NON
O1. Avez-vous été diagnostiqué-e positif-ve au coronavirus SARS-CoV-2 [:] |:|
([CoviD-19) 7

Par tast RT-PCR [prélévement naso-pharynge. oral ou bronchiquel

Dﬁmbablement. car j'ai eu un ou des symptdmes suivants : fievre, fous,
diarrhea, mausx de tére, courbalures, fafigue majeure, perte du gout ou de 'odorat,
essouffiement inhabituel, troubles digestifs, perte de poids supérieure 2 5 kg. Mon
test RT-PCR efait negatif. mais un meédecin m'a confirmé le diagnostic.

D."ai é1¢ hospilalizé-e

Q2. Avez-vous été en confact avec une ou plusieurs personnes suspectes
oudiagnostiquées positives au coronavirus SARS-CoV-2 [COVID-18) ?

Q3. Présentez-vous ce jour un ou des symptémes suivants (Fiévre, toux,
diarrhee.maux de téte, courbatures. fatigue majeure. perte du gout ou de l'odorat,
aszouflement inhnbituel. troubles digestifs) 7

Q4. Ressentez-vous des génes a l'effort dans la vie de tous les jours ?

05. Pendant la période de confinement et & ce jour, avez-vous arrélé ou forfement
réduit votre niveau dactivité physigue habituel ?

Q6. Suite au confinemeant, présentez-vous une prise de poids supdrieure 8 5 kg ?

Q7. Avez-vous été affecté-e psychologiquement par la péricde de confinement|
etl’étes-vous loujours (Modification du sommeil, de Vhumeur, diminution ou
augmentation compulsive de la prise alimentaire. augmentation de la prise dalcool |
ou de tabac) ?

0 B s B
3 5 IR R R B

MNON @ toutes les guestions Vous pouves reprendre une activité physigque et sporfive ancadrée.

OUl a une ou plusieurs guestions de Q1 & Q&4 -Consultez votre médecin svant toute reprise d'activite
physique et sportive

OUl & une question de 05 a OF :—Reprise progressive en commengant par la pratique de la marche
progressivermant sur 4 a6 cemaines puis reprise de Pachiviteé sportive. et ne consultez vojre medecin
quen casdapparifion d'une symplomatologie anormale a l'estorl au au repos (dovleur.egsoutflemant,
paipitations...).

OUl 4 au moins deux questions de 05 & Q7 :Une consultation médicale est recommandés avant toute
reprise d'activitd physiqueo ¢t sportive.

S et -

FFVolley - juin 2020 ' oo i pliey.oeg | 12 Fyodiey
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S .L.. CONSTANTIA Strasbourg Neudotf

Association omnisports alsacienne créée en 1897

Formulaire de Don

A retenir :

¥ Entreprise, je déduis de l'impdt 60 % de mon don dans la limite de 0,5 % de mon chiffre d'affaire
¥ Particulier, je déduis 66 % de mon don dans la limite de 20 % de mon revenu imposable

+ Particulier soumis a I'ISF*, je déduis 75 % de mon don dans la limite de 45 000 par an

Pour faire un don & I'Association Sports et Loisirs Constantia Strasbourg-Neudorf, remplissez le formulaire ci-
dessous, et adressez-le avec un chéque a I'ordre de « Sports et Loisirs Constantia ».

Dés la réception de votre don, nous vous ferons parvenir un recu fiscal permettant de déclarer votre don lors de
votre déclaration fiscale.

Civilitéd : QO Mademoiselle O Madame O Monsieur O Madame et Monsieur
Mom :
Prénom ;
Entreprise :

Adresse :

Code postal ; Ville : Pays :
E-mail :

Téléphone :
Montant de votre don : € ou € par an pendant ans

Fléchage de votre don (merci de ne cocher qu'une case) :

O Non fléché (Je laisse le Comité Directeur décider de |"affectation de mon don)
O Section Gymnastique

O Section Volley-ball

O Section Badminton

d Section Ultimate

T TN

Souhaitez-vous que votre nom soit cité sur le site internet du Club ? O Cui O Non
Souhaitez-vous recevoir des nouvelles du Club par e-mail (maximum 1 fois/meis) 7 O Cui O Mon

Credih +Mutuel

EXeangee & qui parier

Strasboury Neudon

1 BasrHin

Grand st
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CONTTAN
o

24 § L, CONSTANTIA Strasbourg Neudorf

o, 3 - . v
l,f x] Association omnisports alsacienne créée en 18397

CONSTANTIA STRASBOURG VOLLEY

AUTORISATION PARENTALE

Je, soussigné(e) , pére, mére, représentant légal

autorise mon enfant a pratiquer le volley-ball

dans le cadre des activités de la Constantia.

U autorise I'entraineur ou le responsable de I'équipe de mon enfant & prendre toute décision
relative & une intervention chirurgicale, aprés avoir contacté la personne ci-dessous

U autorise mon enfant & sortir de I'etablissement hospitalier qui Iui a donné les soins
accompagne et sous la responsabilité de I'entraineur ou du responsable de I'équipe du club -

O autorise toute forme de contréle antidopage dans le cadre des compétitions

Personne a prévenir en cas d'urgence

Mom, Prénom :

Téléphone :

Adresse :

Numéro de sécurité sociale du représentant légal :

Fait & e

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »

(1) Rayer la mention inutile
{2} Indiquer Mom, Prénom du licencié
{3) Cocher les cases correspondantes

Créﬂi_t o Ml._l_tuEl

Bamgue b gui parier

Srashaury MeudoT

Grandzst

] ':M-lll'.fil' L ol el

1 sasrHin
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e CONSTANTIA STRASBOURG VOLLEY

Association omnisports alsacienne créée en 1897

“] S .L. CONSTANTIA Strasbourg Neudorf

ak rmary

Charte de Bonne Conduite

1. Ja respecte mon entraineur et mes coéquip(iers) (iéres) ;

En &tant présent 4 tous les entrainements et 4 tous les matchs

En arrivant & I'heure & 'entrainement et aux matchs

En le prévenant & l'avance de tous retards ou absences

En etant serieu(x} (se) et appligué{e)s durant chague entrainement et match
En jouant pour mon équipe et non pour moi

En soutenant mes parienaires dans les moments difficiles

En allant au centre du terrain aprés chaque point

En écoutant les consignes qui sont données

En respectant les decisions de I'arbitre

REENNL LN

2. Je respecte le matériel mise & ma disposition :

¥ - En venant avec des baskets propres dans mon sac
¥ - En comptant les ballons a chaque début et fin d'entrainement

¥ - En participant au montage et démontage du terrain

3. Je participe et m'investit & la vie de la section volley-ball et de mon club :

¥ - En donnant un coup de main réguliérement aux bénévoles de la section
* - En allant voir les matchs des autres équipes de la section
¥ - En participant aux actions et evénements de la section et du club

Si j'ai I'intention de quitter le club, j'en informerai le BUREAU de la section Volley-ball par mail

a sleonstantia@gmail.com le plus rapidement possible et aprés discussion avec mon entraineur
et le coordinateur sportif.

FORZA CONSTANTIA !

Dossier COMPLET a adresser diiment rempli le plus rapidement possible a :

CONSTANTIA VOILLEY BAILL
MME MARRET
8 RUE DU CANAL
67116 REICHSTETT
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FFvoliey
CERTIFICAT MEDICAL
FICHE A
Absence de contre-indication 3 Ia pratique du Volley Ball et Simple Surclassement
JESOUSSIONE (8], iiviiiiiviviiiiniesiihiissmstrsnennenmrrammssrmmssErrsens son Docteur en médecine, certifie avoir

examiné ce jour :
"DMIIiiillllllllililili llllllllllllll BEERAT TR IEENE R TRENEEN ;' FRENDHiiiHIIlllllI-llll"l‘lllllll.llll'.lllllq

Né(e)le___/__/ = Numéro de licence \_\__\__\__\__ \__\_\

Hnm du c'uh LA LL L L L T TR I tT]

LR LA P L R AP T Y

et certifie que son état présente une absence de contre-indication a

o

la pratique du Volley-Ball, y compris en compétition.
la pratique du Beach Volley, y compris en compétition.
la pratique du Snow Volley, y compris en compétition.
la pratique du Volley Assis, y compris en compétition
la pratique du Volley Sourd, y compris en compétition

LI 6

SIMPLE SURCLASSEMENT

Je soussigneé, Dr atteste que ce joueur/joueuse est également
apte a pratiquer dans les compétitions des catégories d'dge nécessitant un simple surclassement
(uniquement dans les conditions fixées par les Réglements Fédéraux).

Faitle : Signature et cachet du médecin examinateur :

Lors de |a 1** prise de licence, un certificat médical datant de moins d'un an est exigé, Entre chague
renouvellement triennal, le licencié ou son représentant Iégal doit renseigner un questionnaire de santé
et attester que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu 3 une réponse négative. Si ce n'est
pas le cas, le licencié devra fournir un nouveau certificat médical. Pour le Simple Surclassement, le
présent certificat, est valable une saison.

Pensel & sighaler 3 votre médecin que vous pratiquer du sport en compétition et gue toul traitement prescrit peut étre nscrit
sur la liste des produits et dispositifs interdits de I'AF.LD. (Agence Francaise du Lutte contre le Dopage www alld fr) &t
nécessiter une demande d'AULT. (Autonisation d'Usage & des fins Thérapeutigues)
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FFvolley
CERTIFICAT MEDICAL
FICHE B
Double Surclassement
(Voir recommandations au dos de |a présente fiche)

JESRSEIRTET s v hirmn SN asrimass e asinmnen shsy snisioss Docteur en meédecine du sport
(obligatoire) certifie avoir examiné ce jour :

NOM.ususerssensns S PRI T RSP

PR.EHDHi LR N R LR R e N R R LR R Ry

Hﬁ {E} Ie :'illIiIIIiill'lIll'lIIlllllIII'lIl'lI'"I"lll‘lll‘il“lllllI‘J‘JI'l'lll"'

Numérode licence: \__ '\ W\ VW Wy

N U CHAD 2osssnicuiasasssiioniivnyssnnilininm annssnssssasns samanaan

et certifie que son état présente une absence de contre-indication & la pratique :

o du Volley-Ball, y compris en compétition.

Etfou
m  du Beach Volley, y compris en competition,
Etfou
o du Snow Volley, y compris en competition,
Et/fou
r du Para Volley - Volley Assis, y compris en competition.
Etfou
o du Para Volley = Volley Sourd, y compris en compétition.
Date de |'Electrocardiogramme i........c.cccviemiisssssssnssnrsnin e
Date de I'Echocardiographie * ... .
Date des Radiographies | ..o s

L {Jﬂhdrehm#mmﬂf?mmﬂﬂmﬁmkMMWMhmmﬂ

L - . R N

AVIS DE LA COMMISSION MEDICALE DE LA FFVB ou par dérogation de la CRM

=3 FAVORABLE
= DEFAVORABLE

Signature et cachet du médecin fédéral. Le présent certificat, valable 1 an sauf maladie intercumente ou accident
ast remis en malns propres 3 Iintéressé (8) ou son tuteur légal, lequel a &té Infarmé (e) des risques en cas de
fausse déclaration lors de Iinterrogatatre, pour faire valoir ce que de drodt.

Pensez b signaler 3 votre médecin gue vous pratiques du sport en competition el gue Toul traitement presont peut étre
inscrit sur 13 liste des produits et dispositils inlerdits de 'AF.L.D. (Agence Frangaise du Lutte contre 12 Dopage wagw afid e}
et riecessiter une demande d A ULT. [Autoritation d'Usage a des fins Thérapeutiques)
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CERTIFICAT MEDICAL - FICHE C
TRIPLE SURCLASSEMENT
Pour un joueur ou une joueuse de catégorie « Minimes » souhaitant jouer en Senior

3 SOUSSIGNE(R),eruursnssssirssarersersassmrmrsersssssssssansansessissnaanneisss DOCHEUR €N MEdecine du sport
(obligatoire) certifie avoir examiné ce jour :

HDMIlllIlll-llllIlll-iiIIlIlIlIlll‘ll"lll'lll (LA AR LR LA ]
FREHDHIIIIIIII]II NIRRT LR R IR FE RN R R LR R R L]

NE& (@) 1€ fuirisinnaieimnnssssenssssssnnsssisssisuissassassasannessasase

Numéro de licence : \_\_\_\_\__\_\__\
NN U CIND %o censassnrerrammpesssssnnsannas pusnsann snundaasnths ansvn rnanpass

et certifie que son état présente une absence de contre-indication 3 la pratique :

du Volley-Ball en compétition.

1

Etfou
0 du Beach Volley, y compris en compeétition.

Triple-Surclassement National

o}

e

Triple-Surclassement Régional

Je SOUSSIGNE(), DOCLOUE. . orissvsssssirmrsssmmisssssessmssensmisssssnssnninenss €1 Médecine du  sport
m'engage a suivre spécifiquement et réguliérement ce Jouwewr an celfe foucuse 1out au fong de "annde ef 4 la
revoir en milien de salson (fanvier) pour Sablir un nowvean certifical mddical de type A

Date de 'Electrocardiogramme ........ P T T o

Date de I'Echocardiographie |.....ccomeminnns
Date des Radiographies : ........... ciRR SRR R T EA
5] o R TS teu | I - B RS T b o
Signature et cachet du médecin examinateur :

Avis du Médecin fédéral pour le triple surclassement national ou du Médecin Régional pour le
triple surclassement régional.

< FAVORABLE
=» DEFAVORABLE Falt 8 oo cciriiiiiamminssioian R | T e

Signature et cachet du médedn fédéral, Le présent certificat, valable 1 an sauf maladie intercurrente ou acodent est remis en
mains propres 3 Fintéressé (e) ou son tutewr 13gal, lequel a été informé (e) des risques en cas de fausse déclaration lors de
linterrogatoire, pour faire valolr oe que de dioit,

Pentet & signaler & votre médecin que vous pratiquez du sport en compéttion et gue toul aitemant preseit peut &trg insceit sur ia lste des
produits st dispasitife interdits de PAFLD. |Agence Frangaise du Lutte contre be Dopage ww ofld fr) et pecessiter une demande oA LT
{Autorsation d'Usage & ¢es fing Thérapeutiques)
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CERTIFICAT MEDICAL
VOLLEY SANTE

8 SOUSSION (8], ... evmsiivimisrsbass i Gt i, o Docteur en médecine, certifie avoir
examing ce jour :

No“l.llll‘l"“i'lllllll"lillllllllllil lllllllllllllll LEER RN ; PREHOH‘ lllllll ‘Itlll-l-lll"IlIIiI-Il'll-llti-l!llll

Né(e)le il = Numéro de licence T TR W VO A, 1 1,

Nom du Club ......

A L L e T T L] AL LLIIR TR 1] LLL R TR T N PR

et certifie que son état présente une absence de contre-indication a la pratique du Volley Santé.

..............................

Aide A |

- Médico-Sport Santé : wwav.vidal fr taper « volley » dans « Rechercher ».

- Haute Autorité de Santé http_s;,.fgm-m,nagﬁgnte.m'jc_m;fgﬂijﬂ?r‘i*lfﬁfprgscr|re-l-acth.ri;g

ghmgue—un-gu:;1§~ura;jg;gg-mgr—_!gs-me;jg;;’ns#tm 11

Liste des Maisons Sport Santé : sec.presse, sports@sports. gouy fr

Lors de la 1** prise de licence, un certificat médical datant de moins d'un an
renouvellement triennal, le licencié

et attester que chacune des ru

est exigé, Entre chague
ou son représentant légal doit renseigner un questionnaire de santé

briques du questionnaire donne lieu & une réponse négative, Si ce n'est

pas le cas, le licencié devra fournir un nouveau certificat médical.
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Je SOUSSIGNE (), .coverererrrrererererssssrssanines

examine :

CERTIFICAT MEDICAL

ENCADREMENT (Arbitre/Educateur Sportif/Soignant)

HOMll""l"lIlIII-II-II-lIlillIlill‘llllll"|| BN R R RN N

pREHuM lllllllll LA L T T I ]

wreresennennns DOCtEUr en médecine, gertifie avoir

NETAY IR it i s i iiig

Numéro de licence : \_\_\__ \__\__\__\_\

Nom du Club........coe..

FERRERFRA AR AR AR R R AR R RSP RFREEE REE R R

et certifie que son etat présente une absence de contre-indication & I'encadrement :

o  du Volley-Ball,
Etfou
o du Beach Vollay.
Etfou
o du Snow Volley,
Etfou
o du Para Volley - Volley Assis.
Etfou
2 du Para Volley - Volley Sourd
Examen Ophtaimologique - (Obligatoire pour les arbitres) : Dakd 1o giada
Acuité Visuelle CEil Droit

Avant correction

Aprés correction ...

(Eil Gauche

=11 & P

Signature et cachet du médecin examinateur :

Lors de la 1** prise de licence, un certificat médical datant de moins d’un an est exigé, Entre
chaque renouvellement triennal, le licencié ou son représentant légal doit renseigner un
questionnaire de santé et attester que chacune des rubriques du questionnaire donne lieu &
une réponse négative. Si ce n'est pas le cas, le licencié devra fournir un nouveau certificat
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