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Création de licences établissement
Nom de I'association et/ou de l'établissement:

1=' licencié "établissement"

! vme! MellelMr Nom: r I r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r

Prénom: t r t t t r r r r t r t t r r t r t r r r r r r r t

Nationalité :

Adresse :
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Amputation supérieure
Amputation inférieure
Amputation inf. et sup.

Paraplégie

Tétraplégie
Poliomyélite
Déficient visuel

Déficient auditif

lnfirme Moteur Cérébral
Handicap neurologique
Handicap orthopédique
Myopathie

Nanisme

Autres (à préciser) :

Valide

Sports pratiqués : 1'(principal) : 2'(secondaire)

Date du certificat médical de non contre-indication datant de moins d'un an :

2t ticencié "étabtissement"

f] rvrre ! vene! Mr Nom :

Prénom: t t t r r r r r r r t r r r t r t r I r t r I r r r

Nationalité :

Adresse :

D Française D Etrangère: Datedenaissance' I ' | ' I ' I
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Ville:r r I r r r r r r I r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r
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CP

Amputation supérieure
Amputation inférieure
Amputation inf. et sup.

Paraplégie

lnfirme Moteur Cérébral

Handicap neurologique
Handicap orthopédique
Myopathie

Nanisme

Autres (à préciser)

Valide
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Tétraplégie
Poliomyélite
Déficient visuel

Déficient auditif

2" (secondaire)

Date du certificat médical de non contre-indication datant de moins d'un an : I'l'1",1
3" licencié "établissement"

[] tume ! MelleD Mr Nom: r r r r r r r r r r r r r r r r r r r I r r r r r r

Prénom: r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r r

Nationalité : D Française O Êtrangère : ...-.-. . Date de naissance :
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ré1.: I ' I ' I ' I , I ' I E-mail :
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Amputation supérieure
Amputation inférieure
Amputation inf. et sup.
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lnfirme Moteur Cérébral

Handicap neurologique
Handicap orthopédique
Myopathie

Nanisme
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Valide
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Tétraplégie
Poliomyélite
Déficient visuel

Déficient auditif

Sports pratiqués : 1" (principal) : 2'(secondaire)

Date du certificat médical de non contre-indication datant de moins d'un an :

Nom du responsable des licences :

Date : Signature :
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Assurance

- A lire, remplir et signer -

1"'licencié < établissement >

Je soussigné - -déclare 
avoir :

Nom et PÉnom du demdndeur ou du rcprésentont légol

. Reçu et pris connaissance des notices d'information afférentes aux gâranties de bâse attachées à mâ licence Fédération Françâise Handisport et de leur coût,

. Reçu et pris connaissance du bulletin d'adhésion ( SPORTMUT r permettant de souscrire personnellement des Saranties complémentaires à l'assurdnce

( accidents corporels de base D auprès de la Mutuelle des sportifs.

Ge.antie de bâte lndlvlduelle Accident
E oul, je souhaite bénéflcier de la Sarantie ( lndividuelle Accident t comprise dant ma licence FF HANDISPORT

E NON, je renonce à bénéficier de la garantie ( lndividuêlle Accident ,r et donc à toute couverture en câs d'accident corporel. (Coût remboursé en cas de refus : 1,28

€ rTc)

Garântlei .omplém€ntâites û SPORTMUT HANDISPORT t
û OUl, ie souhaite souscrire une option complémentaire. Dans ce cas, je m'engâge à établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'assureur, en remplissant

le formulaire de souscription correspondant et en le retournant à lâ Mutuelle des Sportifs ên joignânt un chèque à l'ordre de cellê-ci du montant de l'option

choisie.
I NON, je ne désire pas souscrire d'option complémentaire'

Fait le : __/ __/ ____ A:-____ Signature :

'" licencié < établissement >

Je soussigné, déclare avoir :

Nom et PÉnom du demondev ou du rcpftsentont légol

. Reçu et pris aonnaissance des notices d'information afférentes aux garanties de base attachées à ma licence Fédération Françai5e Handisport et de leur coÛt,

. Reçu et pris connâissance du bulletin d'âdhésion (SPORTMUT, permettânt de souscrire personnellement des Saranties complémentaircs à l'assurance

< accidents corporels de base t auprès de la Mutuelle des Sportifs.

Gârântie de base lndlvlduelle Accident
E OUl, ie souhaite bénéti.ier de la garantie ( lndividuêlle Accident , comprise dâns ma li.ence FF HANDISPORT

E NON, je renonce à bénéIicier de la garantie (l lndividuelle Accident r et donc à toute couverture en ca5 d'accident corporel, {Coût remboursé en cas de refus : 1,28

€ rrc)

Garanties .oûplémentalrcs ( SPORÎMUT HANDISPORT t
û OUl, je souhaite souscrire une option aomplémentaire. Dans ce cas, je m'engage à établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'essurêua, en remplissant

le formulaire de souscription correspondant et en le retournant à la Mutuêlle des Sportifs en joignant un chèquê à l'ordre de celle-ci du montant de l'option

choisie,
E NoN, je ne désire pas souscrire d'option aomplémentaire.

Fdillet__/ __/ _-' _ A:____--------- Signature:

3 licencié < établissement ))

Je soussigné, ------ --------déclareavoir:

Noî1èt Pftnom du demondeû ou du repÉsentdnt légol

. Reçu et pris connaissance des notices d'information afférentes âux gâranties de base attâchées à ma liaence Fédération Frânçaise Handisport et de leur coût,

. Reçu et pris connâissance du bulletin d'adhésion ( SPORTMUT r permettant de souscrire personnellement des garanties complémentaires à l'assurance

( eccidents corporels de base r auprès de lâ Mutuelle des Sportifs.

caÊntie dê base lndlvlduelle Accident
E oul, je souhaite bénéIlcier de lâ garantie ( lndividuelle Accident ' comprise dens ma li.ence FF HANDISPORT

E NON, je renonce à bénéticier de la garântie ( lndividuelle Accident , et donc à toute couverture en cas d'accident corporel, (Cott remboursé en cas de refus : 1,28

€ TTC)

Ge.ânties complémentaires ( SPORTMUT HANDISPORT,

O OlJl, je souhaite souscrire une option complémentaire. Dans ce cas, je m'engage à établir moi-même les formalités d'adhésion auprès de l'essureur, en .emplissant

le formulâire de souscription correspondant et en le retournant à la Mutuelte des Sportifs en joignant un chèque à l'ordre de celle-ai du montant de l'option

choi5ie.
E NoN, je ne dé5ire pas souscrire d'option complémentaire

Faitlet __/ -_/ ____ A:_____-------- signature:
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