


Association : Numéro :
Réservé Ligue ou Comité

Date : Date de Validation :

   Reprise d'activité :    Transfert :Première demande :

 :

Renouvellement :

 :    Mutation :

N° de licence ( renouvellement ou reprise d'activité )  :
Nom :
Nom de naissance  :

Prénom * :
Date de Naissance * :

Ville de naissance * :
i né à l'étranger :

:
  Points :

 de naissance  ** :

Sexe* : Nationalité* :

Classement :

Adresse * :
Code Postal * : Ville * :
Téléphone Fixe : Téléphone Portable :
Courriel * :

 Dirigeant :  Arbitre / JA :  Technicien :

      Vétéran :   Sénior :       Junior :

      Cadet : Minime : Benjamin :      Poussin :

Certification médicale :

Assurances :

Signature du titulaire ou du représentant légal ( pour les mineurs )

Fait à le Signature

** : Obligatoire pour licenciés

Les données à caractère personnel (nom, prénom, date de naissance, sexe, nationalité, adresse postale, courriel) sont indispensables à la délivrance de votre licence par la FFTT.
Par la présente demande de licence, vous êtes informé de la publication de vos résultats obtenus au cours des compétitions en lien avec celle-ci sur les supports officiels de la

du 01/01/ au 31/12/du 01/01/ au 31/12/

( mention obligatoire * )

né en et avant

du 01/01/ au 31/12/

du 01/01/ au 31/12/ du 01/01/0 au 31/12/0

né en et après

N° 2 -2 BORDEREAU DE DEMANDE DE LICENCE
Saison 202 /202

( si reprise d'activité, préciser le dernier classement connu, les points et l'année )

* : Obligatoire

* Vous devez cocher obligatoirement une de ces quatre cases et une seule

Protection des données

   En vertu du droit à l'oubli, vous avez le droit de demander à la
FFTT l'effacement de vos données à caractère personnel (nom, 
date de naissance, sexe, nationalité, adresse postale,
téléphone, courriel). Pour cela, merci de vous adresser à votre
organisme gestionnaire.
   En cas de non renouvellement de licence, ces données à
caractère personnel seront conservées par la FFTT jusqu'à la fin 
de la saison suivante ; elles seront ensuite inaccessibles.

J'atteste avoir pris connaissance des conditions et des garanties d'assurance ainsi que de la possibilité de souscrire 
une garantie complémentaire ( voir document -2-2 )( mention obligatoire * )

* Vous devez cocher obligatoirement la case de prise de connaissance du document -2-2, et compléter ce dernier.

Je joins un certificat médical de pratique sportive de moins d'un an à la date de cette demande, établi par le médecin 
sur papier libre ou sur l'imprimé -9

J'ai fourni pour la saison -202 ou pour la saison - un certificat médical. Celui-ci a moins de trois ans à 
la date de cette demande et je joins l'attestation qui certifie que j'ai répondu "non" à toutes les questions de l'auto-
questionnaire médical ( formulaire -10-1 )

Je joins l'attestation qui certifie que j'ai répondu "non" à toutes les questions de l'auto-questionnaire médical pour les 
mineurs seulement ( n° -10-2 ) 

questionnaire médical ( pour majeur ou pour mineur ) et je disposerai d'une licence ne me permettant pas la pratique 
sportive

:







 

 
 

 

AUTORISATION  DIFFUSION  D'IMAGES 
 

 
 

Dans le cadre de la diffusion d'informations sur notre club de tennis de table, l'association est susceptible 
de demander la publication d'articles dans des journaux, ou d'illustrer son site internet voire son compte 
Facebook, avec des photos d'adhérents dans l'exercice de leur sport (ou dans des moments d'attente) ou à 
l'occasion de réunions conviviales organisées dans le cadre de l'animation interne. 
 
Pour cela, nous avons besoin de votre consentement et vous remercions de bien vouloir cocher les cases 
ci-dessous correspondant à vos choix. 
 
Je soussigné(e) : (NOM)………………………….….. (PRENOM)……………….…………………….. 
 
 

Accepte que des photographies soient utilisées dans le journal : 
 
 
Photographies de vous   OUI □ NON □ (cocher la case correspondant à votre choix) 

 
Photographies de votre enfant (*)  OUI □ NON □ (cocher la case correspondant à votre choix 
 
 

Accepte que des photographies soient utilisées sur le site internet du club 
ou son compte Facebook : 
 
Photographies de vous   OUI □ NON □ (cocher la case correspondant à votre choix) 

 
Photographies de votre enfant (*)  OUI □ NON □ (cocher la case correspondant à votre choix 
 
 
(*) Préciser les nom et prénom de votre enfant : ……………………………….…………… 
 
 
 
Fait à : ………………………………. Le : ……………………….. 
 
 
        Signature :  
 
 
 

ASSOCIATION SPORTIVE DE LIBOURNE TENNIS DE TABLE 
http://www.aslibournett.com/      aslibournett@gmail.com 

Siège : Mairie de Libourne, 42 place Abel Surchamp 33500 Libourne 


