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	Compagnie des Archers d'Etampes
Formalités Administratives 2024

	


	
	Je soussigné(e) (nom, prénom):
	
	

	
	Agissant en qualité de: 
	Archer O  Père* O  Mère* O  Tuteur* O  Curateur* O
	

	
	*Représentant l'Archer (nom, prénom):
	
	

	
	Assurance individuelle Accident 
(article L321-6 du code du sport)
O Je reconnais avoir reçu la notice d'assurance fournie par la FFTA et avoir pris connaissance des garanties complémentaires 

O Je souscris à l'assurance individuelle accident avec licence (0,28€).

                                                                                   OU
O Je refuse de souscrire à l'assurance individuelle accident de la FFTA et dans ce cas je renonce à toute indemnisation par l'assureur de la fédération en cas d'accident dans la pratique du Tir à l'Arc et je fournis une lettre manuscrite sur le modèle FFTA signifiant mon refus.
Certificat Médical
La loi Sport du 2 mars 2022 prévoit qu’il n’est plus nécessaire de produire un certificat médical pour l’obtention ou le renouvellement d’une licence sous réserve de remplir le questionnaire de santé lors de l’inscription. Dans le cas d’une réponse positive à l’une des questions, vous devez fournir un certificat médical. Il sera donc de votre responsabilité de répondre sérieusement aux questions posées et d’en tirer les conséquences en cas de réponse(s) inexacte(s).
Questionnaire de santé FFTA
O Je certifie avoir rempli le Questionnaire de Santé FFTA préalablement à tout renouvellement ou première prise d'une licence sportive à la FFTA et avoir répondu "NON" à toutes les questions de celui-ci.
O Je certifie avoir répondu "OUI" à au moins une question du Questionnaire de Santé FFTA préalablement à tout renouvellement ou première prise d'une licence sportive à la FFTA, je présente alors un certificat médical pour la pratique du Tir à l'Arc datant de moins de deux mois établi par un médecin qui préalablement aura pris connaissance des réponses au Questionnaire.



	
	Signature précédée de la date :


	
	


