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Je ƐoƵƐƐigné;eͿ͕ nom ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙, prénom ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙, 
sollicitant le renouvellement de ma licence sportive auprès de la Fédération Française de la Retraite Sportive pour la saison 
͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘, numéro ͗ ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
atteste avoir répondu négativement, à l͛enƐemble deƐ ϵ qƵeƐƚionƐ figƵƌanƚ ƐƵƌ le qƵeƐƚionnaiƌe de Ɛanƚé ͨ QS ʹ SPORT »  qƵi m͛a éƚé 
ƚƌanƐmiƐ paƌ la FFRS͕ confoƌmémenƚ à l͛aƌƚicle Ϯ de l͛aƌƌêƚé dƵ ϮϬ aǀƌil ϮϬϭϳ « relatif au questionnaire de santé exigé pour le 
ƌenŽƵǀellemenƚ d͛Ƶne licence sportive » ainƐi qƵ͛aƵ Code dƵ Ɛpoƌƚ eƚ noƚammenƚ ƐeƐ aƌƚicleƐ L Ϯϯϭ-2 à L 231-2-3 et D 231-1-1 à D 231-
1-5. 
Je suis informéͼe que les réponses formulées relèvent de ma seule responsabilité. 
 
Fait le Signature : 
à 

ͻ ϭϮ ƌƵe deƐ PieƐ ͻ CS ϱϬϬϮϬ ͻ ϯϴϯϲϭ SaƐƐenage Cedeǆ ͻ Tél. ͗ Ϭϰ ϳϲ ϱϯ Ϭϵ ϴϬ ͻ ǁǁǁ͘fedeƌeƚƌaiƚeƐpoƌƚiǀe͘fƌ ͻ 
ͻ Agƌémenƚ NΣ ϯϰ S ϮϬϲ AƐƐociaƚion ƌeconnƵe d͛Uƚiliƚé PƵbliqƵe ͻ ImmaƚƌicƵlaƚion RegiƐƚƌe OpéƌaƚeƵƌƐ de VoǇageƐ NΣ IMϬϯϴϭϮϬϬϯϮͻ          1 / 1 

 

Ce questionnaire de santé À CONSERVER PAR LE LICENCIÉ 
permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive. 

 

Selon les dispositions législatives et réglementaires en vigueur (arrêté du 20 avril 2017 et Art. A. 231-1 Code du sport). 
 

 

Saison ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 
 

 RÉPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON.   OUI  NON 
 

DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS 

1. Un membre de votre famille est-il décédé ƐƵbiƚemenƚ d͛Ƶne caƵƐe caƌdiaqƵe oƵ ineǆpliqƵée ͍      
2. Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un 
malaise ? 

  
 

  
 

 

3. Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?     
4. Avez-vous eu une perte de connaissance ?     
5. Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris 
ƐanƐ l͛accoƌd d͛Ƶn médecin ͍ 

  
 

  
 

 

6. Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation 
aux allergies) ? 

   

À CE JOUR  

7. Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, 
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) survenu durant les 12 
derniers mois ? 

   

8. Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?    
9. Pensez-ǀoƵƐ aǀoiƌ beƐoin d͛Ƶn aǀiƐ médical poƵƌ poƵƌƐƵiǀƌe ǀoƚƌe pƌaƚiqƵe Ɛpoƌƚiǀe ͍    

* NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié.  
 

Si vous avez répondu NON à toutes les questions : 
Pas de certificat médical à fournir.  
Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu NON à toutes les 
questions lors de la demande de renouvellement de la licence. (Attestation ci-dessous à remplir.) 

 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : 
Certificat médical à fournir.  
Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné. »  
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ATTESTATION 
Relaƚiǀe aƵ qƵeƐƚionnaire de Ɛanƚé eǆigé poƵr le renoƵǀellemenƚ d͛Ƶne licence Ɛporƚiǀe 

 
À REMETTRE À VOTRE CLUB 


