S DOSSIER DE DOUBLE SURCLASSEMENT
St
’r OU TRIPLE SURCLASSEMENT FEMININ
S A retourner impérativement a la Fédération (au service compétitions)
RO“er le mercredi au plus tard pour validation le week-end suivant.
Skateboard
[\ [0 1 o T Prénom : ......ccvenencnennnnnsnsnnsscsseseens LY < (- T
Date et lieu de naissance : .......ccccvcvvvevirrvcrnencccnecseinennnes -
o =T - N
N° de télEphone : ....ccuucereeeriirreererrreecerreeeeereeeeereennees [\ 1= T of TRt
DisSCIPliNg : ...ueeeeeeeeeeceeecneeceeeeeeceeeeeenes SPECIALILE © ..ot ceere e creeeecaeerasee e aessnesnaeesseasssassrnnessansns
DEMANDE DU CLUB
JE SOUSSIZNE() weeruereeerrueecerieerenrneesee st ereeesneesaesssessaessessssesessassseesnessssssassssessssssassseesssannnssssssssssnnnsssssesssssnsnsnssssessnnnne
responsable du club ..., ayant pour N° d’affiliation ........cccceveveeverceccnecceececnenne
€N QUANIEE 0@ ..eeeeeeeeeieeceereeceeersercseeerseesreanesseeesseesrnnesnsessasessssessasssnasesssassssesse sessns senasssse sensessssassses snnasssnsssnnessrsasssnens
SOILICIEE POUN & ettt rrree e e reaeesteasesenssssensssenssesenssssenssssensssenssssenssssnssssenssssenssssnnssnansans
PPautorisation de PratiqUEr @ ...t ee e s s ssn s ses e ses sesaee s s e s s seennssssssnasassennssesennannns
POUE 13 SAISON ...ueeieeieceerreerereeereaeesaeessaeesseeesseesssesssessssssessssssssesssasssesssssssssssssasesss aessnssenssssssessesssesesssssenasesnsssasessranesssssse

en DOUBLE SURCLASSEMENT
en TRIPLE SURCLASSEMENT FEMININ (rayer la mention inutile)

11 4 [T QA e e e snees Signature :

AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIZNE(©).cuueererirenerrerinnreseensaeesseeesseesssneesssessseessnasesssessssssenssssssnsssssssnssssssnssanes

AUtOrise MON eNfant ...t s s s s sssssas e sassnasnns
pour la saison 2018/2019 a pratiquer €N SENIOF le ........ccceeveereereereeneenenerneressesseenes
En double surclassement ou triple surclassement féminin.

Faitle .covveevneeceenneenne QA eerereneeneeeeeeeaenes Signature :




EXAMEN MEDICAL

Taille : Poids : Envergure :

Antécédents (médicaux, chirurgicaux, traumatiques) :

Vaccinations : DT polio a jour : oui /non date dernier rappel : Groupe Rhésus :
Hépatite B : BCG : Test tuberculinique :

EXAMEN CLINIQUE :

EXAMEN LOCOMOTEUR:
Rachis : Cyphose : Lordose : Axe rachidien :
Bassin : Inclinaison antéro-post :

Inclinaison latérale :

Genoux : Axe antéro-post : Axe frontal :
Pieds : Empreinte podologique :
Distance doigt-sol: cm Talon-fesse gauche: cm Talon fesse-droite : cm

Examen ostéo-articulaire :

SPIROMETRIE

Capacité vitale : VEMS : Courbe Débit Volume :
URINES

Albumine : Glucose :

Sang :

ELECTRO CARDIOGRAMMIE (joindre I’ECG)
TA :
Puls :

Le dossier sera considéré comme incomplet et donc irrecevable

dés lors que I'ensemble des examens n’aura pas été réalisé.

Je soussigné docCteur........ccuivrreeeiiiiiiinnnnneiiininannnend PARTIE RESERVEE AU MEDECIN FEDERAL
CoNSIAEre (NOM) fveueereeeneereenneerrencereensneeeeenneessennnnnns

D Apte D Inapte

Faitle ....ccccevvevcnennnee - RPN

Signature et cachet:




