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Si vous étiez licencié en 2016-2017 au STADE AUXERIRS section Athlétisme :

1- vous avez di recevoir par mail un lien pour remabitre questionnaire de santé, en provenance BEEAa
(expéditeur e-licence), vous devez le renseigner
2- vous n'avez pas recu ce mail de la FPAVous devez remplir LE QUESTIONNAIRE ci-dessous

Dans les deux cas :

Si vous avez rempli la fiche médicale avec que &N, vous cocherez le® Zhoix dans le bloc
« Certificat Médical » de la demande d’adhésion722218

Si vous l'avez remplie avec au moins un OUI, volesez présenter un certificat médical attestant
'absence de contre-indication a la pratique dutsgio compétition

QUESTIONNAIRE DE SANTE - FICHE MEDICALE

Un membre de ma famille est décédé subitement dtanse cardiaque ou inexpliquée OQOBION

J'ai ressenti une douleur dans la poitrine, degitagions, un essoufflement inhabituel ou un

. OUI | NON

malaire
Je n’ai jamais eu un épisode de respiration sifflan OUI | NON
Je n’ai jamais eu de perte de connaissance OUI | NON
J'ai arrété le sport pendant 30 jours pour raigtensanté et j'ai repris sans I'accord d’un

o OUI | NON
médecin
J'ai débuté un traitement médical de longue dunées(contraception et désensibilisation aux| oul | NON

allergies

A ce jour, je ressens une douleur, un manque de fau de raideur suite a un probléme osseyx,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, liotgtdéchirure, tendinite etc.) survenu durant |éSUl | NON
12 derniers mois

A ce jour, ma pratique sportive est interrompuer s raisons de santé OUNON

A ce jour, Je pense avoir besoin d’'un avis mégiocal poursuivre ma pratique sportive OWON

Les réponses ci-dessus ne relevent que de laresplensabilité du licencié ou de ses parents

N LSS0 U TS T [ =T (=) TR , atesur 'honneur la véracité
des réponses ci-dessus

Faita .....ocoovvii, Le .,

Signature du demandeur ou de son représentantsidgdicencié est mineur :

CERTIFICAT MEDICAL (exemple)
Je soussigné (e), Docteur ..........coooviiiiiiiiiiie e
Certifie que I'examen cliniqgue ce jourde ..........covvvvii i iiiceieieneen, né@)le ......ocoeviiiiinnnn.
(D10 0 [T UL = o | PP
Confirme I'absence de contre-indication a la pragigu SPORT EN COMPETITION.

D= 1 Signature et cachet du médecin :




