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Demande de Licence a la F.F.R.

Madame, Monsieur,
Vous recevez ce courriel car |"association U S MONTMELIANAISE a demandé une licence & la Fédération frangaise de rugby (F.F.R.) pour de la personne suivante :

NOM PREMON
Né le :
MNationalité :

Afin de compléter la demande, veuillez trouver ci-dessous vos identifiants de connexion & Oval-e :

Adresse Oval-e - httpsiiovale2.ffr.fr/Affilies/DemandeAffiliation/Index/4190149

lgentifant Numéro de licence
Mot de passe. Mot de passe sécurisé attribué par la FFR

La demande de licence porte sur les types de qualités suivantes :

Qualité de joveur. Educatif
Qualité technicien (éducateur/entraineur/préparateur physique) : Aucune icence technicien
Qualité d'arbitre : Non

Qualité de dirigeant - Non

Qualité de représentant fédéral - Non




-

Accéder a votre compte

® ©GVAlL-e

Identifiant *

Mot de passe *

© Besoin d'aice? Mot de passe oublié ?

CONNEXION




Vous devez compléter |'étape 3.

SAUVEGARDER LES INFORMATIONS SAISIES ENREGISTRER LE DOSSIER COMPLET

Vous avez bien compiété létape 3, merd de déposer les piéces 2 joindre et denregistrer le dossier complet.

SAUVEGARDER LES INFORMATIONS SAISIES ENREGISTRER LE DOSSIER COMPLET CERTIFICAT MEDICAL




Informations sur le licencié
MOM DT NAISSANCT
MOM [YUSAGE
PRENOM *

FPREMOM 2

FRENCM 3
SEXF *
MATICHAL ITE #

DAl E MAISSAMCE #

PAYS DE NAISSANCE *

VILLE DE MAISSAMCE * 1
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DERARTEMENT DF RESIDEMCE *
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TELEPHOME PROFESSIOMMEL

TELEFHOME MORTABLE
TELERHONE DORMICILT
1ISTF ROUGE *

FMAIL *

COMNFIRMER EMAIL *

Adresse du licencig
ETAGE - ESCALIER - APPARTEMENT
IMMEUBLE - BAT. - RESIDEMCE

MURMERD EI LIBELLE DE VOIE * 4
LIEL-LHT QU BOTIE POSIALE
CODE POSTAL *
CODE INSEE
LOCALITE *

PAYS *




ETAPE 2 : SELECTIONNER LES LICENCES DESIRE

EJOUEUR*

Aucune Boence TeChnecien

LICENCE ARBITRE *

LICENCE REPRESENTANT FEDERAL *

LICENCE DIRIGEANT *




ETAPE 3 : VALIDER LES MENTIONS LEGALES ET ASSURANCES

Le demandeur déclare, par la présente :

Certifier lexactitude des renseignements personnels saisis 3u jour de la demande de licence (nom, prénom, date et lieu de naissance, adresse postale, adresse mall, numéro de téléphone).
Accepter d'étre domicilié au siége du club auprés duquel |l est rattache.
Accepter de se soumettre a l'environnement institutionnel et réglementaire du Rugby ainsi qu'a toutes les décisions ou sanctions qui seralent infiigées par 1a FFR ou I'un de ses organes déconcentrés en sa qualité de licencié a |a FFR,

Reconnaitre que mes renseignements personnels (nom, prénom, date et lleu de naissance, adresses postale et électronique), peuvent étre utllisés par la FFR aux fins d'assurer le controle de toute interdiction prévue par la lol dans les conditions fixées
par le législateur (contrdle de I'honorabilité, paris sportifs, jeux a objets numérique, etc.).

/a3 pris connaissance et ['accepte les conditions de Ia FFR

Informations relatives aux précautions a prendre afin de pratiquer le rugby
4 je reconnais avoir été informé(e) :

1. Des contraintes spécifiques liées a la pratique du rugby, tant a l'entrainement gu'en competition, et de la nécessité d'une préparation adéquate, notamment de la colonne vertédrale, selon le poste occupé.
2. Conformément au second alinéa de l'article L. 321-4 du code du sport, de l'existence de garanties relatives a laccompagnement Juridique et psychologique ainsl qu'a la prise en charge des frais de procédures engages par les victimes de violences
sexuelles, physiques et psychologiques (la souscription de telles garanties, le choix de I'assureur ainsi que le palement de la cotisation correspondante relévent de ma seule responsabilité).

Traitement des données personnelles.

Informations relatives aux assurances a prendre afin de pratiquer le rugby

CONSULTER ET VALIDER LE CONTRAT D'ASSURANCE B .. R L.
_4 Cliquer ici : Ouverture d’une nouvelle fenétre - Cf. détail p. 9
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[raitement des données personnelles

® Oul © Non

) Oul ® Non

Cocher ici obligatoirement




Assurances X

& Télécharger la notice d'assurance

@ Je reconnals avoir lu et pris connaissance




ETAPE 4 : TELECHARGER LES PIECES JUSTIFICATIVES

Dipléme(s) détenu(s)

Aucun enregrzrement disponible.
ALICLIN BTBERITRMENT & affioner,

Piéce a joindre au dossier (Identité)
Phato diidentitd *

e,
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Justificatif didentité ou photocopie du
passeport *
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FFR

QUESTIONNAIRE RELATIF A L'ETAT DE SANTE D’UNE PERSONNE MAJEURE, EN
VUE DE 'OBTENTION OU DU RENOUVELLEMENT D’UNE LICENCE
« COMPETITION », « RUGBY LOISIR AVEC PLAQUAGE ADAPTE », « RUGBY
LOISIR SANS PLAQUAGE », « TECHNICIENS » ou « ARBITRE »

Faire du sport c’est recommandé pour tous.

Dans I’hypothése ol vous avez moins de 35 ans au cours de la saison sportive, - c'est
a dire entre le 1% juillet 2024 et le 30 juin 2025 — est-ce que votre dernier certificat
médical transmis a la FFR pour I'obtention de votre licence date de plus de 5 ans ?

a-dire entre le 1* juillet 2024 et le 30 juin 2024 -, est-ce que votre dernier
al transmis a la FFR pour ntion de votre licence date de plus de
3ans?
Un membre de votre famille a-t-il présenté une maladie cardiaque grave avant 'ige
de 50 ans ? (arrét cardiaque, infarctus, stent, pontage, pose défibrillateur, pace
maker)
Si vous pratiquez du rugby avec contact (rugby & XV, rugby & XII, rugby a X, rugby a
7), présentez-vous une myopie supérieu 6 dioptries, une fragilisation acquise du
globe oculaire ou un ceil unique ?

Avez-vous recu un Carton bleu ou pensez-vous aveir subi une commotion
cérébrale ?

Avez-vous ri nti des douleurs au niveau de la colonne vertébrale (cervicales,
dorsales, lombaires) ?

Avez-vous ressenti des douleurs au niveau de la poitrine, des palpitations,
essoufflement inhabituel ou mala

Avez-vous eu ur sode d rati fflante (asthme) ?

Si vous avez di arréter le sport pendant 30 jours ou plus, pour des raisons de santé,
avez-vous repris le sport sans I'accord d’'un médecin ?

Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur a la suite d'un
probléme articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite,

Si vous avez répondu NON 3 toutes les questions : Il n'est pas nécessaire de fournir de certificat
médical pour I'obtention de votre licence. Vous devez simplement attester, sur le formulaire de
demande de licence, ne pas étre concerné par la fourniture d'un certificat médical et avoir répondu
NON 3 toutes les questions.

Si vous avez répondu QUI 3 au moins une guestion : Vous devez fournir un certificat médical pour
obtenir votre licence. Un canevas de certificat médical est disponible sur le formulaire de demande
de licence, Il vous appartient de le télécharger et de le présenter 3 votre médecin avec le
questionnaire complété par vos soins.
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Documents a télécharger

Autorisation de soins
Ceruficat médicalp Saison 2025/2026
s personnelies

e santé pour les majeurs - Satson 2025/2026
santé pour les mineurs - Saison 2025/2026

@
@
A}
A}
A
*
@
A
*
A}
*

AUTORISATION DE SOINS EN CAS D’ACCIDENT

Je soussigné (NOM, prénom, qualité),

en cas d’accident de (NOM, prénom du licencié)

autorise par la présente :
- tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire
- leresponsable de I'association, du comité départemental, de la ligue ou de la FFR :
- aprendre toutes mesures utiles et notamment a demander son admissionen
établissement de soins
areprendre 'enfant a sa sortie, uniquement en cas d'indisponibilité absolue
des parents ou du représentant légal du mineur

Signature

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Personne a jo en cas d'accident :

Prénom : Qualité :

Téléphone (portable et fixe si possible) :

Autre personne 3 joindre en cas d’accident :

NOM :
Prénom ; Qualité :

Téléphone (portable et fixe si possible} :

Coordonnées du médecin traitant :
NOM et Prénom :
Adresse :

Téléphone :




Vous avez bien complété 'étape 3, merci de déposer les piéces 3 joindre et denregistrer le dossier complet.

SAUVEGARDER LES INFORMATIONS SAISIES ENREGISTRER LE DOSSIER COMPLET m

(S VAL-e

Validation de votre affiliation a la
F.F.R.

Madame, Monsieur,

Nous avons le plaisir de vous informer que la demande d'affiliation au sein de l'association
' a été validée pour la personne suivante :




.
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