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FEDERATION FRANCAISE
DE CHAR A VOILE

DEMANDE DE SURCLASSEMENT

Saison 2008 —2009
Concerne uniquement les benjamins 2 et cadets 2

NI Z o Prénom : ...

Date de naissance @ ..............occeevienneennn.. Nedelicence : .......ooevviiiiniiiiininiannn...

A S & ittt

Codepostal : .......ooeviiiiiiiiiii, Ville © oo

NOM AU CIUD oo
PREAMBULE

L’examen médical de surclassement est destiné a juger de I’aptitude a pratiquer en catégorie
supérieure.

Vous comprenez 1’intérét que la commission médicale prends a la réalisation de 1’ensemble
des examens de ce dossier. Il est évident que 1’examen médical engage la responsabilité du
praticien le réalisant.

Le role de la commission médicale est d’enregistrer votre avis favorable ou, dans un nombre
de cas restreint, d’estimer que le résultat des examens ou la constitution administrative du
dossier ne permettent pas de délivrer cette autorisation.

Docteur Jean Claude DESSENNE
Médecin Fédéral National

Tout dossier incomplet ne sera pas recevable.

DEMANDE DU CLUB (préalable a ’examen médical)

Apres avoir pris connaissance du préambule , je SOUSSIZNE .........coviiviiiiiiiiiiiiiiiiiianannns
Président ou Secrétaire du club .................ooo sollicite pour le pilote ci-
dessus désigné I’autorisation de pratiquer le char a voile en catégorie supérieure. J’atteste que

ce pilote est normalement assuré pour pratiquer dans cette catégorie.

Cachet du club : Signature

17 rue Henri Bocquillon Tél : 01.45.58.75.75
75015 PARIS Fax : 01.45.58.75.85



AUTORISATION DES PARENTS OU DU RESPONSABLE LEGAL ( préalable a
I’examen médical).

Apres avoir pris connaissance du préambule , j& SOuUSSIZNE (€ ) ...vvvviiirieiiiiiiiiiiieiieeennnnn,
pére, mere ou responsable légalde ........................... donne I’autorisation a mon fils de se
soumettre a I’examen médical prévu pour obtenir I’autorisation de pratiquer en catégorie
supérieure et, en cas d’aptitude, 1’autorise a participer a ces compétitions.

Date : Signature :

17 rue Henri Bocquillon Tél : 01.45.58.75.75
75015 PARIS Fax : 01.45.58.75.85
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FEDERATION FRANCAISE
DE CHAR A VOILE

EXAMEN MEDICAL

A remplir par un médecin agrée ou titulaire du C.E.S de Médecine du sport

JeSoussigneé ......ooviiiiiiiiiie Docteur en Médecine a ..........cooovvviiniininnnnnn.
Certifie avoir examinéle ..................... A (0] 113 1<) 1
Nele: o A

1— ANTECEDENTS DECLARES :

- Antécédents médicaux et chirurgicaux :

- Allergie et traitement éventuel @ ...... ...

- date de vaccination antitétanique :
Le dernier rappel doit dater de moins de cinq ans

= TraAIteMENT €1 COULS &« ettt e e e e e e e,
2 - EXAMEN MORPHOSTATIQUE :
- Taille : Poids :

- Développement pubertaire :
- Aspect morphologique :

3 — APPAREIL LOCOMOTEUR ET RACHIDIEN :
- Hyperlaxité ostéo articulaire :

- Statique vertébrale :

4 - ACUITE VISUELLE :

Sans correction Avec correction
(Eil droit
(Eil gauche
17 rue Henri Bocquillon Tél : 01.45.58.75.75

75015 PARIS Fax : 01.45.58.75.85



5 - EXAMEN SOMATIQUE : (autres constatations)

6 — APPAREIL CARDIO - VASCULAIRE :

- pression artérielle : auscultation :
- fréquence cardiaque :

Electrocardiogramme de repos : joindre le tracé .

7- AVIS MEDICAL SUR L’ETAT CLINIQUE DU PILOTE ET RESERVES
EVENTUELLES :

8- CONCLUSION: :

Au terme de I’examen , je certifie que le pilote ...........coooiiiiiiiii i

- ne présente pas de contre indication médicale.

- présente une contre-indication (préciser le motif ) : ...... ...

pour bénéficier du surclassement demandé.

Cachet : Date de ’examen :

Signature :

17 rue Henri Bocquillon Tél : 01.45.58.75.75
75015 PARIS Fax : 01.45.58.75.85



AVIS DU MEDECIN FEDERAL

Apres avoir pris connaissance du dossier du pilote ............cooiiiiiiiiiiiiii
Et des conclusions de I’examen du DOCteur ..........ccoooeiiiiiiiiii e
Le dossier est transmis au secrétariat de la FFCV pour le surclassement.

Le dossier médical du pilote ne peut €tre transmis au secrétariat pour les raison suivantes.

Date : Signature :

Ce dossier doit étre adressé , sous pli confidentiel, au Médecin Fédéral a I’adresse suivante :

Docteur Jean Claude DESSENNE
22 , rue de ’Epousée
80100 ABBEVILLE

Tout dossier incomplet ne sera pas recevable.

17 rue Henri Bocquillon Tél : 01.45.58.75.75
75015 PARIS Fax : 01.45.58.75.85



