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TOUS LES SPORTS YAUTREMENT

DEMANDE DE SURCLASSEMENT EXCEPTIONNEL DE DEUX ANS

IDENTIFICATION DU LICENCIE MINEUR

(Lo Y IS T2 N o Y I
DATE DE NAISSANCE : ....../wccoo.] ... SExe:F[] H[]
ACTIVITE PRATIQUEE : weoovvvveoeevveeene e svsennnens CATEGORIE D’ORIGINE : w..vveoeeeeee oo

DEMANDE DU RESPONSABLE DE L’ASSOCIATION
NOM DE L'ASSOCIATION & .ottt eteeuietee st sestet et et ses et e st es et ese st ses et eae st ses s st es sesses st es sesaessstesesersesaseenesesaas

Nom du responsable de I'association auteur de la demande : ...
Fonction assurée au sein de 'assOCiation : ......cccicirieeieece ettt ste st st e e eb et ss s sassreetesaeseennans
Nature du classement (catégorie deMANUEE) : ..o iiie ettt ee e st st e e eatns

Motivation de la demande (OBlIZAT0IrE) & ...uvii ettt sttt st s et et et e et st ereais

Le oo cenii] e SIGNATURE :

ACCORD DU OU DES RESPONSABLES LEGAUX A LA PROPOSITION DE SURCLASSEMENT
Nom du responsable [EGal : ... e e

|:|Pére |:|Mére |:|Autre (PréCisSez : .o )

Déclare avoir pris connaissance de la demande de surclassement faite pour mon enfant (prénom /
NOIM ettt see st saeebeese s e ereessersesbenseans ) et donner mon accord a ce surclassement de DEUX
an(s).

[ICJ S SIGNATURE :

CERTIFICAT MEDICAL - précisions sur les mentions nécessaires

Le certificat médical produit a I'appui de la demande de surclassement exceptionnel de deux ans doit
mentionner le nom et prénom de I’enfant ainsi que sa date de naissance, son poids et sa taille ; il doit préciser
I’activité et qu’il s’agit d’une pratique en compétition avec surclassement de deux ans.

Formulation type : « L'enfant .......cccoeeevevnecencneccenecienenne ,né(e) le ..../.../...., ne présente pas de contre-indication
a la pratique de I'activité (préciser) ................... en compétition, avec surclassement de 2 ans. »

Chaque médecin appréciera I'opportunité d’apporter des commentaires complémentaires en fonction des
résultats de I'examen pratiqué, il est recommandé de s’appuyer sur le carnet de santé de I'enfant sportif a
remettre aux parents.

CACHET DU COMITE DEPARTEMENTAL
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Certificat médical de non contre-indication a la pratique d'une activité
physique en compétition avec double surclassement

JE SOUSSIGNE(E)....uuvrriieieee i, Docteur en médecine,
APres avoir €XamiINEG CE JOUF .......ccvveiieeieirieeeeeeireee e e e siree e e e eenreeeaseenraeeaeeans
MME OU VL. e e
Né(e)le/.......... [ [oiinann. /Lepoids :............... Lataille: .......
Certifie aprés examen que son état de santé actuel :

o Ne présente pas de contre-indication clinique a la pratique des activités physiques
ou sportives, en particulier pour la ou les disciplines suivantes :

e Encompétition ... avec un surclassement de deux
années.

Date :

Signature et cachet

Conformément a la loi n°2016-041 du 26/01/2016 et des décrets n°2016-1157 et 2016-1387, ce certificat médical est
valable 3 ans pour la délivrance d’une licence sans interruption au cours des 3 années sous réserve de remplir un auto-
questionnaire de santé annuel mentionnant I'absence d’événements médicaux dans I'année écoulée, auquel cas un
nouveau certificat médical est nécessaire.

Pour les sports a contraintes particuliéres, un certificat annuel reste nécessaire : alpinisme ; plongée subaquatique ;
spéléologie ; disciplines sportives, pratiquées en compétition, pour lesquelles le combat peut prendre fin, notamment ou
exclusivement lorsqu’a la suite d’'un coup porté 'un des adversaires se trouve dans un état le rendant incapable de se
défendre et pouvant aller jusqu'a linconscience ; disciplines sportives comportant ['utilisation d’armes a feu ou a air
comprimé ; disciplines sportives, pratiquées en compétition, comportant l'utilisation de véhicules terrestres a moteur a
'exception du modélisme automobile radioguidé ; disciplines sportives comportant I'utilisation d’un aéronef a I'exception de
I'aéromodélisme ; rugby a XV, le rugby a Xilll et le rugby a VII.

Ce certificat médical n’est pas nécessaire avant 'dge de 6 ans et pour les activités non sportives.
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