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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

BELGUIDOUM

ABDELLATIF

04/01/2006 VITRY LE FRANCOIS

659 LES GIROFLEES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547717271

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.



1 

Footclubs - FFF 02/08/2017 14:05

DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

BELHACHEMI

DJIBRIL

31/07/2006 VITRY LE FRANCOIS

RUE DU CHAMP

51300 FRIGNICOURT

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546918389

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.



1 

Footclubs - FFF 02/08/2017 14:05

DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

BERNARD

MATHEO

02/06/2006 VITRY LE FRANCOIS

11 RUE DES RUELLES

51300 MAISONS EN CHAMPAGNE

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546717029

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

CHARNOTET PAILHON

THOMAS

18/11/2005 ST DIZIER

4 RUE DUBOIS CRANCÉ

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546335767

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

DJELLOULI

ZINEDINE

26/02/2006 VITRY LE FRANCOIS

114 LES GUEPES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2548019820

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

DORMONT

ENZO

14/11/2006 CHALONS EN CHAMPAGNE

10 ROUTE DE DROSNAY

51290

ST REMY EN BOUZEMONT ST GENEST

ST REMY EN BOUZEMONT

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546448148

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

DUVAL

TOM

26/06/2006 REIMS

5 RUE DES PAVILLONS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546278376

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

EL KHIDAR

SLIMANE

14/01/2006 VITRY LE FRANCOIS

4 RUE RENE CASSIN

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547307554

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

EL MESBAHI

YANIS

29/01/2005 VITRY LE FRANCOIS

7 RUE DE LA REGALE

51300 VAUCLERC

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547987847

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

ENJELVIN

YANN

22/06/2006 VITRY LE FRANCOIS

49 RUE DE MONCETZ

51290

ST REMY EN BOUZEMONT ST GENEST

ST REMY EN BOUZEMONT

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546951096

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

GHENAIM

AHMED

13/04/2005 VITRY LE FRANCOIS

283 LES ANNEMONES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546915596

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

GUEHRAR

SOFIAN

27/08/2005 VITRY LE FRANCOIS

RUE BOIS GUILLAUME

51300 MAROLLES

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546311967

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

IGOULZANE

MARWANE

15/05/2005 VITRY LE FRANCOIS

112 LES GUEPES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546494800

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

KANOUTE

SENY

29/12/2005 VITRY LE FRANCOIS

397, LES GLAIEULS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547503129

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

KARRE

SADIO

05/12/2005 BODE SENEGAL

441 LES LORIOT

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547517839

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

X

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

KHECHACHE

ADEM

25/02/2005 VITRY LE FRANCOIS

303 LES IRIS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546355778

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.



1 
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

KHEZZAR

HISSAM

19/05/2006 ORLEANS

588 LES PERROQUETS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547290663

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

LETOCART

DAYRONN

07/06/2006 ST DIZIER

15 CHEMIN DE LA PRISE D'EAU

52100 SAPIGNICOURT

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546278399

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

LUGNIER

BAPTISTE

21/12/2006 VITRY LE FRANCOIS

1 RUELLE REMY

51300 GLANNES

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546563568

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

MARECHAL

RAPHAEL

15/04/2006 VITRY LE FRANCOIS

5 RUE D'HENRUEL

51300 LES RIVIERES HENRUEL

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2548046673

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

MARTANI

NOAM

01/04/2005 VITRY LE FRANCOIS

2 RUE DE FELCOURT

51300 LOISY SUR MARNE

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546738255

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

MARTINEZ

JULES

07/09/2006 ST DIZIER

3 RUE DE L'ECHELLE

51300 LOISY SUR MARNE

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547621899

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

MEZERGUENE

ABDELWADOUD

19/01/2005 VITRY LE FRANCOIS

457 LES GERANIUMS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546395229

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

MOKRANI

BILLAL

25/10/2006 VITRY LE FRANCOIS

125 LES HANNETONS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546966686

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

POLETTI

HUGO

31/05/2005 CHALONS EN CHAMPAGNE

28 RUE DES ERABLES

51300 MAROLLES

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2548243363

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

PONSARD

MATHEO

13/03/2006 VITRY LE FRANCOIS

23 RUE RENE CASSIN

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547266708

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

RENAULT

NOA

26/01/2005 VITRY LE FRANCOIS

352 LES COUCOUS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547819211

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

RIBEIRO

MATTHIS

08/11/2006 VITRY LE FRANCOIS

10 RUE HENRI DUNANT

51300 FRIGNICOURT

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2548271185

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

SAHRAOUI

ILIES

10/08/2005 VITRY LE FRANCOIS

190 LES LILAS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547487703

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

SAHRAOUI

YOUB

10/08/2005 VITRY LE FRANCOIS

190 LES LILAS

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547487713

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

SAIDI

MAHMOUD

01/08/2005 SAIDA

435 LES JONQUILLES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547627707

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

SAOUD

ABDELDJALIL

11/08/2006 VITRY LE FRANCOIS

RUE DE KLERC MANDELA

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2547641834

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

TAHI

HABIB

11/01/2006 VITRY LE FRANCOIS

89 LES COCCINELLES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546658165

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U12 (- 12 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

TAHIRI

NASSIM

31/05/2005 VITRY LE FRANCOIS

92 LES COCCINELLES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546497217

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

WEHRUNG

REDOUANE

09/02/2005 ST DENIS

404 LES JONQUILLES

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2546377654

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

Photo à réactualiser.............................................................................. ...............

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.
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DEMANDE DE LICENCE DE FOOTBALL - SAISON 2017-2018
A remplir intégralement

Nom du club : N° d'affiliation du club :VITRY F. C. 552367

YAGOUBI

NABIL

03/03/2005 REIMS

6 RUE DE BROUETTERIE

51300 VITRY LE FRANCOIS

NOM :

PRENOM :

Sexe :

Né(e) le : Ville de naissance : 

Nationalité : 

Adresse (1) :

Ville :
Pays de résidence :

Le demandeur certifie que les informations 
figurant sur le présent document ainsi que les 
pièces fournies sont exactes.

Le représentant légal autorise le bénéficiaire de
cette demande à prendre une licence au sein 
de ce club dans les conditions énumérées dans
le présent document (notamment celles 
relatives aux assurances) ainsi que la création 
d'un espace personnel.

Le représentant légal certifie que les 
informations figurant sur le présent document 
ainsi que les pièces fournies sont exactes. 

Les données personnelles recueillies font l'objet de traitements informatiques aux fins de traitement des demandes et de gestion des licenciés.  Elles sont destinées aux Clubs, Districts, Ligues, à la FFF et, sauf opposition ci-dessus, à nos partenaires. Conformément à la "loi 
Informatique et Libertés" (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée), le demandeur bénéficie d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition aux informations qui le concernent. Le demandeur peut exercer ces droits et obtenir communication des informations le concernant, en 
s'adressant à la FFF par mail à "cil.fff@fff.fr" ou par courrier à l'adresse suivante : FFF, Correspondant Informatique et Libertés, 87 boulevard de Grenelle, 75738 Paris Cedex 15. 

mobile :.................................... ....................................

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

Représentant légal du demandeur :

- des garanties responsabilité civile et individuelle accidents dont je bénéficie par le 
biais de ma licence et de leur coût,
- de la possibilité d'y renoncer et des modalités pour y renoncer,
- de la possibilité et de mon intérêt à souscrire des garanties individuelles 
complémentaires (cocher obligatoirement l'une des deux cases ci-dessous) :
                     Je décide de souscrire aux garanties complémentaires et je m'engage à   
                     établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur. 
                     Je décide de ne pas souscrire aux garanties complémentaires qui me       
                     sont proposées.

Je reconnais (ou mon représentant légal si je suis mineur) avoir pris connaissance, 
dans le document fourni joint à la présente demande, par ma Ligue régionale et mon 
club :

2548112835

Téléphones : fixe :

Email (1) :
Pour les joueurs (2) :
- ne présente aucune contre-indication apparente :
    - à la pratique du football en compétition,       
    - est également apte à pratiquer dans 
      des compétitions de la catégorie d'âge 
      immédiatement supérieure (3)(4).
Pour les dirigeants :
- ne présente aucune contre-indication 
  apparente à l'arbitrage occasionnel.

Date de l'examen :                                (1)  
Bénéficiaire (nom, prénom)   
                                                          (1)
Signature et cachet (1) (5)

(1) Obligatoire. (2) Rayer les mentions inutiles. (3) Rayer en cas de non aptitude. (4) Uniquement dans les conditions de participation fixées par les 
Règlements Généraux. (5) Le cachet doit être lisible en totalité (encre noire souhaitée).

Pour un licencié MINEUR Pour un licencié MAJEUR 

Le demandeur est susceptible de recevoir par courrier des offres commerciales de la FFF et de ses
partenaires. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette case 
Les coordonnées d'un demandeur dirigeant sont susceptibles d'apparaître sur les annuaires et/ou 
les sites internet de la FFF, des Ligues ou des Districts. Si vous ne le souhaitez pas, cochez cette 
case 

Demande une ou des licences de types (plusieurs cases peuvent être cochées) :

ASSURANCES

CERTIFICAT MÉDICAL

XM / F 

FR / UE / ETR

X

X

OU BIEN 

Nom du club :Saison :
Fédération étrangère le cas échéant :

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

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................... - ............
.........................................................................

CP : 

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

 ...... /...... /.........

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

IDENTITÉ

Je soussigné, Dr                                                                         (1) certifie que le bénéficiaire, 
identifié ci-dessous,

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

DERNIER CLUB QUITTÉ

Dirigeant    

CATÉGORIE(S)

JOUEUR / DIRIGEANT

Demandeur :                 
Signature

Nom, prénom :

Signature

 Joueur LibreLibre / U13 (- 13 ans)  Joueur Futsal
 Joueur Loisir

(1)  Je fournis (ou mon représentant légal) une adresse et une adresse électronique auxquelles me seront envoyées des 
communications officielles notamment celles prévues par le règlement disciplinaire de la FFF ainsi qu'un lien pour activer mon 
espace personnel sécurisé (Mon espace FFF) afin de prendre connaissance de mes éventuelles sanctions disciplinaires. A défaut, 
j'accepte expressément que les adresses de mon club soient utilisées pour mes communications officielles.

OFFRES COMMERCIALES
Nom, prénom :

 ...... /...... /......... Signature :

Je certifie que les informations figurant sur le 
présent document ainsi que les pièces fournies 
sont exactes et engagent la responsabilité du club.

Représentant du CLUB

Le  

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

ATTENTION NOUVEAUTÉ !!!
Si vous avez fourni un certificat médical au cours de la saison 2016/2017, il reste valable pour cette
saison à condition de répondre à l'auto-questionnaire médical disponible sur le site fff.fr 
(https://www.fff.fr/e/l/qs-li.pdf) ou auprès de votre club.
Dans tous les autres cas, vous devez fournir le certificat médical ci-dessous.
Par la présente, je confirme (ou mon représentant légal) avoir pris connaissance de ce 
questionnaire et j'atteste avoir :

Répondu NON à toutes les questions ; dans ce cas vous n'avez pas de formalités 
médicales supplémentaires.
Répondu OUI à une ou plusieurs question(s) ; dans ce cas veuillez faire remplir le certificat 
médical ci-dessous.


