FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2025/2026 ﬁ
le) BILLARD
40 eLuB
NOM : Prénom : :
Romanais
Péageois f

ADRESSE : ;
CODE POSTAL : VILLE : LICENCIE FFB ? oul NON
TEL. COURRIEL : Ancien club :
DATE DE NAISSANCE * NATIONALITE :
PROFESSION : Réservé BCRP
Compétences G montant

adhésion :
apporter au club ?
Personne & prévenir . modes

8 Tél. paiement :
en cas d'urgence :
3 P . Nom, prénom
* S MINEUR, NOR: Fresnont ; responsable BCRP
responsable 1égal : i 5
Qualité : Tél. FICHIERS
BCRP FFB LBARA Google Contacts
MODE DE JEU : CARAMBOLE : 5 QUILLES : BLACKBALL : ‘
le possede oui Porte Saortie : O : :
A , Bureau : Garage :

uneclé? non entrée: secours : N° LICENCE EFB -

Date saisie

par:

AUTO QUESTIONNAIRE MEDICAL / CERTIFICAT MEDICAL

Le licencié doit consulter I'auto-questionnaire de santé, il ne doit présenter un certificat médical que s’il répond OUI & une rubrique du questionnaire.
La gestion de ce certificat médical est placée sous la responsabilité du président du club qui en assure la conservation et la fourniture chaque fois que nécessaire.
Certificat médical (cocher la case correspondant a votre situation) :

Casn®1:jeréponds aux criteres qui me dispensent de fournir un certificat médical pour cette saison :

Cas n® 2 :jefournis un certificat médical datant de moins d’un an :

l ASSURANCE FEDERALE : RESPONSABILITE CIVILE & INDIVIDUELLE ACCIDENT I

RESPONSABILITE CIVILE

(franchise : néant*)

Assistance psychologique
Assistance juridique par téléphone

ou psychologiques

Seuil d ’intervention : amiable : néant / judiciaire : 300 Euros

>dommages corporels : 15 000 000 € par sinistre (franchise : néant*)
>dommages matériels et immatériels consécutifs : 300 000 € par sinistre

> Défense pénale & recours: 75000 € par sinistre (franchise : néant*)

PROTECTION JURIDIQUE DES VICTIMES DE VIOLENCES DANS LE SPORT

Recours pénal contre 'auteur présumé des violences sexuelles, physiques

* Franchises néant : sauf dommages matériels entre assurés : 100 Euros

INDIVIDUELLE ACCIDENT*

> Décés assuré majeur : 20 000 €

> Décés assuré mineur non émancipé : 7 000 €

> Invalidité permanente partielle ou totale (franchise : seuil d’intervention de 5%)
#5a50%:15000€
#51365%:39000€
#66% et plus : 100% du capital de 60 000 €

> Frais d’obséques, frais funéraires : 1 500 €

> Frais de soins de santé
# Frais médicaux, chirurgicaux & pharmacie : frais réels dans la limite de 5 000 €
# Hospitalisation : prise en charge du forfait hospitalier maximum 90 jours / 5 000€
# Soins dentaires et prothéses, 450 € / dent avec maximum 5 000 € / sinistre
# Bris de lunettes 120 € / verre 200 € / monture
# Frais recherche, secours et évacuation : 1 500 € / sinistre
# Frais séjour centre rééducation en traumatologie sportive : 3 000 €
# Assistance rapatriement : convention assistance aux personnes modéle 02/2015

La licence que je sollicite me permet d’accéder aux fonctions d’éducateur sportif, d’arbitre et/ou d’exploitant d’établissement d’activités physiques et sportives
au sens des articles L. 212-1 et L. 322-1 du code du sport. A ce titre, les éléments constitutifs de mon identité seront transmis par la FFBillard aux services de
I'état afin qu’un contréle automatisé de mon honorabilité au sens de I'article L. 212-9 du code du sport soit effectué. J'ai compris 'objet de ce contréle :

J'affirme avoir pris connaissance et accepter les conditions générales de garanties de I'assurance de la Fédération Francaise de Billard incluses dans Ia licence.
Je m’engage a respecter les modalités concernant le certificat médical.
J'ai pris connaissance de la politique fédérale sur la protection des données et j’en accepte les conditions.

le certifie exacts les renseignements ci-dessus et m'engage, le cas échéant, a mettre a jour mes coordonnées auprés du BCRP.

date: L'adhérent (majeur ou mineur) Signature Siadhérent mineur, le représentant légal Signature
. /. ./ . ... |Nom Nom
Prénom Prénom




