B DEMANDE DE SURCLASSEMENT U17 en Senior

B DEMANDE DE SURCLASSEMENT U16 en U19

B DEMANDE DE SURCLASSEMENT U16F / U17F en Senior

B DEMANDE DE SURCLASSEMENT U16 pdle France Futsal en Senior

Dans les conditions de larticde 73-alnéa 2 des Raglements Généraux de la FFF el &'ils salisfort a l'ensemble des examens demandés :
» Les jousurs U16 peuvent pratiguer en Championnat National U183,
» Les joueurs U17 peuvent pratiquer an Senior, en compéliions nalionales, de Ligue el de Dislrict,
» Les joueuses U1TF peuvenl pratiquer en Senior F, an compétitions nationales,
» Les joueuses U16F et UT7F peuvent praliquer en Senior F, en compétitions de Ligue el de Dislrict, sur décision des Comités de
Diraclion des Ligues el dans 1a limile de trois joueuses U16F el de lrois jouvsuses U1TF pouvant figurer sur la feuile de malch.

» Les joueurs U16 du pdle France Fulsal pauvent pratiquer en Fulsal Sanior dans les compaétitions de Ligue et de District, sur
dacision des Comilés de Direction des Ligues el dans |a limite de deux joueurs U16 pouvant figurer sur la feuille de match.
SAISON : 2025 - 2026
SECRET MEDICAL
Année de naissance :
11 - — PO .
- L —
Date de NAISSANCE & .o et NEOOROANEE: o
ROMEIE L e it remsiniins b8 88 b1 e 8t bttt s
NOM AU BB & s N daflIBON & ot
Nom du Club de 18 PraCOBBME SBISOM & . ... oottt ettt ca st sa st es e st 40t e s st b e et 24ttt b n et 2 bh e sttt sttt e
PREAMBULE

L'examen médical de surdassement des joueurs el des joususes, effectué par un médacin fédéral, ou 4 défaut par un médacin du sport, est
dasting a juger de I'aplitude a pratiquer le football en catéqorie U18 (pour les U16) en catégorie saniors (pour les U17, les UTG F et les U17
F, at Jas U16 du pdle France Futsal) et engage la responsabiité du praticien qui le réalsa.

» La Commission Médicale Régionale atlire volre attention sur I'mportance de l'snsemble des examens demandés qui devront élre
réalisés dans ca dossier. Les criléres morphoslatiques, ostéoarticulaires el cardiovasculaires ont chacun un intéré! capial, car ces
jeunas joueurs el joueuses sont appeléle)s a jouer contra des seniors dont le morphotype el I'engagament physique sont 3 en prendre
an considération.

» La Commission Médicale Réqgionale enregisire 'avis du médecin examinateur e! valide autorisation de jouer. En cas davis médical
dafavorable, ou si la conslitulion administrative du dossier est ncompléte, elle ne délivrera pas lautorisation de surclassement.

Le Médecin Fédéral National

Les données personnelas recueillies sur fansamble de ce formulaire font I'objet d'un traitement informalique par la Ligue Régionale ou le
District de Football aux fins de lraitement des demandes de surclassament. Elles sont destinées au Médacin Régional de la Ligue ou du
District de Football concerné(e). Conformément a 1a loi « Informatigue e Libertés » ef au Réglement (UE) 2016/673 du Parlemant européen
el du Consed du 27 awil 2016 (RGPD), le demandeur bénéfice dun droit d'accés, de recification et d'opposition aux nformations qui ke
concament. Le demandeur peul exercar cas droils en s'adressant a la Ligue Régionale ou au District de Football concamé(e).

Dossier a adresser, sous pli confidentiel, au siége de la ligue a I'attention de la Commission Régionale Médicale.

TOUT DOSSIER MEDICAL INCOMPLETEMENT REMPLI SERA IRRECEVABLE ET
RETOURNE AUX PARENTS OU AU REPRESENTANT LEGAL DU JOUEUR / DE LA JOUEUSE
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< DEMANDE DU CLUB
A remplir préalablement a Fexamen médical

Apras avoir pris connaissance du préambule, [8 SOUSSIGNA[B), ..o euceireercesemsecesscescsecessasemsse e messasse sesmsres eesseasan s cass président{e) ou
SOOTALAIND QU CID B8 oottt et as s e ss oes bbb At bt s b s et et e e s sollicte pour le
joueur | a jovause cité{e) ci-dessus |'aulorisation de pratiquer le football en calégorie supérieura (U138 pour las U16 et seniors pour les U17,
U16 F et U17 F el Jas U16 du pdle France Futsal) sous réserve de I'applicalion de la réglementalion de la FFF. J'atlesle que ca joueur /
celle joueuse esl normalement assuré(e) pour praliquer en calégorie supéreure sus menlionnéa,

NIVBAU BQUIPE © et st aes POSIE OOCUPE & oottt et et et et saes
Date : Signature et cachel :

S AUTORISATION PARENTALE OU DU RESPONSABLE LEGAL
A remplir préalablement & Pexamen médical

Aprés avoir pris connaissance du praambule, 8 SOUSSIONG{), .o ieett et eesicess et cesssscess et see st stss e sn e st et e emesi sree pére,
mére ou responsable lgal du joueur / de la jouause cité(e) ci-dessus, l'autorise a se soumellre a lfexamen médical de surclassement des
joueurs { joueuses pour |a pratique du football en catégorie U19 pour les U186, en catégorie seniors pour les U17, U16 F et U17 F el les U16
du pole France Fulsal, et, en cas d'aptitude, lautorise 4 participer 4 ces compatiions.

Date : Signature :

S AVIS DE LA COMMISSION REGIONALE MEDICALE
Partie strictement réservée a la CRM

Ayant pris connaissance du dossier de Mr !/ Melle, ............cccce.... ... 8ldes conclusions de I'examen
OU DOCIBU <ottt ettt sa sttt s et s ess e st .

O La Commission Régionale Médicale transmet le dossier au secrétariat de la ligue pour le surclassement demandé.

O La Commission Régionale Médicale décide que le dossier ne peut étre validé pour raison :
T T I I e e e e e e e e o e e e et e

[ médicale. Matif : un courrier explicalif sera adressé 3 la famile.

Date : Signature et cachet :
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3 00 TP Prénom : .o SaiSON . e
B TR
NG LB T et sanaan Autre(s) Sport(s) PratiqUe(S) o .......cccvoiiiiiieece s s

S QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL
A remplir par le joueur / la joueuse préalablement a I'examen médical

Avez-vous 8t hospilalisé(e) 7 ....oococoevceeieee ... ) 0 O non FPIBCISEZ | oo ea e e
AVEZ-vous 818 0pard(e) 7. ... ) O Ll nON FPIBCISEZ | Lottt e e

Avez-vous des troublesde lavue 7. D ou® O non * portaz-vous des correclions J luneties J lentilles

Avez-vous connaissance dans volre famille el survenu(e) avant I'age de 50 ans d'un(e) ?

+ accident, maladie cardiaque ou vasculaire O ouw* U non T PrACISEZ 808 1 e

» mort subite (y compris du nowrisson) U ou* U non T PrECISEZ 108 & s
Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort un(a) ?

* malaise/perta de connaissance Qou Unon

* palpitations (casur iméguier) Jou Unon

* douleur thoracique Qou Unon

+ faligua/essouflement inhabituel Qou Unon
PUMBZNOUS T o ieiiaimisimmimsesmnimmssmmsmsesmsaimssmmsmsme |l G &1 NOTY " NOMBIG PAF JOUF 7 oo e tcesicesscsecmsee s ssssassnss

depuisqueladale 7 ..o

Avez-vous des allergies 7.........ccvecevciciceceeccicscercrcareee.. =) OUF O nON FPBCISEZ | Lottt e
Pranez-vous un traitement réguliérement ? .........c.ccccoo.... 3 ou® Cl non FPIBCISEZ . oot s
Vos dents sont-ellesenbonélal 7 ... D oui O non
Avaz-vous eu des problémes vertébraux ou ostéoarticulaires 7 0 ou® O non FPIBCISEZ | Lottt e
Date de vaccnation contra e BIan0s? ...t (Veuillez apporter votre carnet de vaccination)
JB SOUSSIANA(E), M. et , péra, mére ou représentant légal, cerlifie sur
Monneur laxactiiude des renseignements poriés ci-dessus.
Date : Signature :
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3 00 TP Prénom : oo SAISON . eetieeeeeesiaieeans

® EXAMEN MEDICAL
ANTECEDENTS DECLARES

Médicaux et chrurgicaux
Allergle(s)

Date vaccination antitétanique (damier rappal de vaccination entre 11 et 13ans) &

Traitement(s) en cours
EXAMEN MORPHOSTATIQUE

1| — (micm)

IMC = Poids | Taille *
MG Normal Sumokss Obdste modarts ~ ORdsih sdvire | Obési morbide

R (xa') ’ 185425 5330 ETES 5240 Plus ce 40

STADE PUBERTAIRE (de1a5) (D s doutie suciassamant n'est aunorisé qu'd partr du stade 4

S: GG @G G:0 G [E B P: 0 G &G
EXAMEN SOMATIQUE

APPAREIL LOCOMOTEUR ET RACHIDIEN : anomalie éventualle

APPAREIL CARDIO-RESPIRATOIRE
Electrecardicgramme (ECG) L'ECG est OBLIGATOIRE. (D) Jondm I trac svec son nsrpitston modcals (Fautomatique n'est pas valabls)
Examen cardio-vasculaie Pression artérigle bras gauche : — . Pression artériale bras droit : —
Auscutaion respiratoire

ACUITE VISUELLE (D La cécilé monoculaire est incompatisle aves ks praticue du football (Aick 44 tor dos Réglaments Gledray)

Sans cormection Avic comaction Mode da correction dventued

(El drot O lunettes
(El gauche O lentilies

COMMENTAIRES ET RESERVES EVENTUELLES SUR L'ETAT DU JOUEUR / DE LA JOUEUSE

CONCLUSION

JB SOUSSIONG(B), oottt s s docleuren madecing 8 ... carlifie avoir examiné
ML NI ettt st s b s ottt e el constaté qu'il / quialle :

O ne présente pas de contre-indication médicale
[0 présente une contre-indication médicale
a la pratique du football en catégorie U19 (pow lss U1€), seniors (pour fes U17, U16 Fat U7 F, et (es U6 du pdle France Futsal).
PrBCISEr 8 MO & ettt et s s st e s b st ettt et st s

Datle : Signature el cachel :
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