
Dossier d'inscription 2023-2024 

contact@korrigans-baseball.fr 

Tout dossier incomplet ne sera pas recevable. Votre contact: Jean-Marc au 06 87 39 54 50 
Les Korrigans, La Vitréenne Baseball – 14 rue des Maraîchers - 35500 VITRE 

PIECES A FOURNIR: 

    Dossier dûment complété, daté et signé. 
   1 photo pour la licence fédérale par mail 
    Autorisation signée pour les mineurs 
   Pour les primo accédant: 1 certificat médical de moins de 3 ans au 1/01/2024 avec la mention: 

Pratique du baseball en compétition y compris en sur classement. (Pour les moins de 18 ans) 
Certificat médical valable 3 ans. (Un certificat à la date du 02/01/2024 sera à renouveler pour la saison 2026-2027) 

IDENTITE 
‐ 

NOM: Prénom 

Date de naissance: Lieu de naissance: 

Nom et Prénom du responsable légal de l'enfant mineur: 

Adresse: Code postal/Ville: 

Mail: Portable: 

Nouvel adhérent: OUI 

NON
Si oui, ajouter un chèque de 22,00€ pour la casquette du club obligatoire lors des matchs. 

TARIF DE LA LICENCE (à l'ordre de la Vitréenne Baseball) 

Une réduction de 10,00€ sera faite sur 
la deuxième licence d'un membre 
d'une même famille. 
Ex: Une licence soft 100,00 + 1 licence 15U 
90,00 = 190,00€ – 10,00€ soit 180,00€ 

Chèque de € 

 A encaisser Immédiatement 
 Paiement en 3 fois aux dates suivantes: 
 Argent liquide remis le / / Pour la somme de:  € 

Possibilité de payer avec les coupons sport 

Signature de l'adhérent ou du responsable légal: Date: 

6U  Nés en 2020‐2019‐2018  35.00€ 

9U  Nés en 2017‐2016‐2015  70.00€ 

12U  Nés en 2014‐2013‐2012  80.00€ 

15U  Nés en 2011‐2010‐2009  90.00€ 

18U  Nés en 2008‐2007‐2006  105.00€ 

Séniors  Nés en 2005 et avant  115.00€ 

Soft loisirs  Nés en 2008 et avant  100.00€

Photo a envoyer par mail à: 

secretaire@korrigans-baseball.fr 



AUTORISATIONS
 

contact@korrigans-baseball.fr 

Tout dossier incomplet ne sera pas recevable. Votre contact: Jean-Marc au 06 87 39 54 50 
Les Korrigans, La Vitréenne Baseball – 14 rue des Maraîchers - 35500 VITRE 

 
 
 

Pour les enfants mineurs, ces autorisations doivent être obligatoirement remplies 
 

 
 
 

Je soussigné(e): responsable légal de l'enfant 
Nom: Nom: 

Prénom: Prénom: 

 
Autorisation d'évacuation et de soins: 

 
Autorise l'équipe encadrante de la Vitréenne baseball à prendre, après avis médical, toutes dispositions 
nécessitées par l'état de mon enfant en cas de besoin et si le responsable légal n'est pas joignable ou ne 
peut être présent 

 
Autorisation de Transport: 

Autorise mon enfant à emprunter les moyens de transport mis à disposition par le club. Je m'engage à 
ne pas intervenir juridiquement contre les "Korrigans" la Vitréenne baseball en cas d'accident. Dans le 
cas contraire, j'accompagnerai moi‐même mon enfant à chaque déplacement 

 
 

Autorisation de retour à domicile: 

 
Autorise mon enfant à rentrer par ses propres moyens après un entraînement ou un match. Dans le cas 
contraire, le représentant légal de l'enfant devra venir chercher l'enfant sur le lieu de l'entraînement ou 
au point de rendez‐vous de fin de match. Il est à noter qu'en dehors des horaires d'entraînement et de 
match l'enfant est sous la responsabilité de son représentant légal. 
 

Autorisation de diffusion d'image (A remplir par tous): 
 

Autorise les Korrigans la Vitréenne baseball à prendre en photo mon enfant pendant les activités au 
sein du club. J'autorise les Korrigans la Vitréenne baseball à afficher ces photos dans ses locaux et 
éventuellement à publier ces photos dans des supports internes et/ou externes du club (journal, site 
Internet ...) J'ai pris note que cette disposition n'ouvre droit à aucune rémunération. 

 
 
 

Fait à: Signature précédée de la mention lue et approuvé 



Formulaire médical 2023/7 

Adoption :  
CD 5 août 2022 

Entrée en vigueur : 
 1er décembre 2022 

QUESTIONNAIRE 
RELATIF A L’ETAT DE SANTE 

DU SPORTIF MINEUR 

SAISON 2023-2024
Tél : 01 44 68 89 30 

medical@ffbs.fr 

www.ffbs.fr 
1 page 

Avertissement à destination des parents ou de la personne ayant l’autorité parentale : Il est préférable que ce questionnaire  soit complété 

par votre enfant, c’est à vous d’estimer à quel âge il est capable de le faire. Il est de votre responsabilité de vous assurer que le questionnaire 

est correctement complété et de suivre les instructions en fonction des réponses données.   

Faire du sport : c’est recommandé pour tous. En as-tu parlé avec un médecin ? T’a-t-il examiné(e) pour te conseiller ? Ce questionnaire n’est 
pas un contrôle. Tu réponds par OUI ou par NON, mais il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Tu peux regarder ton carnet de 
santé et demander à tes parents de t’aider.   

     Tu es :     une fille   un garçon     Ton âge :    ans 

Depuis l’année dernière OUI NON 

Es-tu allé(e) à l’hôpital pendant toute une journée ou plusieurs jours ?  

As-tu été opéré(e) ?  

As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?  

As-tu beaucoup maigri ou grossi ?  

As-tu eu la tête qui tourne pendant un effort ?  

As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s’était passé ?  

As-tu reçu un ou plusieurs chocs violents qui t’ont obligé à interrompre un moment une séance de sport ?  

As-tu eu beaucoup de mal à respirer pendant un effort par rapport à d’habitude ?  

As-tu eu beaucoup de mal à respirer après un effort ?  

As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le cœur qui bat très vite) ?  

As-tu commencé à prendre un nouveau médicament tous les jours et pour longtemps ?  

As-tu arrêté le sport à cause d’un problème de santé pendant un mois ou plus ?  

Depuis un certain temps (plus de 2 semaines) OUI NON 

Te sens-tu très fatigué(e) ?  

As-tu du mal à t’endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?  

Sens-tu que tu as moins faim ? que tu manges moins ?  

Te sens-tu triste ou inquiet ?  

Pleures-tu plus souvent ?  

Ressens-tu une douleur ou un manque de force à cause d’une blessure que tu t’es faite cette année ?  

Aujourd’hui OUI NON 

Penses-tu quelquefois à arrêter de faire du sport ou à changer de sport ?  

Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ?  

Souhaites-tu signaler quelque chose de plus concernant ta santé ?  

Questions à faire remplir par tes parents OUI NON 
Quelqu’un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du cœur ou du cerveau, ou est-il décédé 

subitement avant l’âge de 50 ans ? 
 

Êtes-vous inquiet pour son poids ? Trouvez-vous qu’il se nourrit trop ou pas assez ?  

Avez-vous manqué l’examen de santé prévu à l’âge de votre enfant chez le médecin ?   

(Cet examen médical est prévu à l’âge de 2 ans, 3 ans, 4 ans, 5 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et 

entre 15 et 16 ans.)   

 

Si tu as répondu OUI à une ou plusieurs questions, tu dois consulter un médecin pour qu’il t’examine et voit avec toi quel sport te convient.  

Au moment de la visite, donne-lui ce questionnaire rempli. 

mailto:medical@ffbs.fr
http://www.ffbs.fr/


Formulaire médical 2023/7 

Adoption :  
CD 5 août 2022 

Entrée en vigueur : 
 1er décembre 2022 

ATTESTATION DE REPONSE 
NEGATIVE A L’ENSEMBLE 

DES RUBRIQUES  
DU QUESTIONNAIRE 

Relatif à l’état de santé du sportif mineur 

SAISON 2023-2024

Tél : 01 44 68 89 30 

medical@ffbs.fr 

www.ffbs.fr 
1 page 

Lorsque qu’un intéressé et/ou son représentant légal a coché de façon négative toutes les cases du questionnaire 
relatif à l’état de santé du sportif mineur, il peut se servir de cette attestation lors de sa prise initiale ou son 
renouvellement annuel de licence, pour justifier du respect de ses obligations en matière de suivi médical. 

FFBS – ATTESTATION SUR L’HONNEUR 

Je soussigné(e) * .................................................................................................................................................. 

Représentant légal du sportif mineur : 

M., Mme (prénom et nom) *............................................................................................................................... 

né(e) le * :     /     / 

licencié(e) à la Fédération Française de Baseball et Softball sous le numéro : ............ 

Atteste qu’il a été répondu par la négative à l’ensemble des rubriques du questionnaire relatif à l’état de santé du 
sportif mineur de la Fédération Française de Baseball et Softball concernant le sportif mineur que je représente. 

Fait à ............................................................................      Le *............................................................................ 

Signature du représentant légal * :    Signature du sportif mineur : 

* Informations obligatoires

mailto:medical@ffbs.fr
http://www.ffbs.fr/


Formulaire médical 2023/1 

Adoption :  
CD 5 août 2022 

Entrée en vigueur : 
 1er décembre 2022 

CERTIFICAT MEDICAL 
D’ABSENCE DE CONTRE 

INDICATION 
A LA PRATIQUE SPORTIVE 

SAISON 2023-2024

Tél : 01 44 68 89 30 

medical@ffbs.fr 

www.ffbs.fr 
1 page 

Le formulaire ci-dessous constitue un exemple de Certificat médical type d’Absence de Contre-Indication (CACI) à 
la pratique sportive, ciblant spécifiquement la pratique des disciplines fédérales.

Le certificat doit être établi par un médecin titulaire du Doctorat d’Etat et rempli complètement : 
signature, n°RPPS et cachet professionnel du praticien obligatoires.  

FFBS - Certificat d’absence de contre-indication à la pratique des disciplines fédérales 

Je soussigné(e) * .................................................................................................................................................. 

Certifie que : 

M., Mme (prénom et nom) *............................................................................................................................... 

né(e) le * :     /     / 

ne présente pas de contre-indication, décelable ce jour, à la pratique : 

du baseball, du softball, du baseball5 et/ou du cricket, 

 loisir 

 en compétition 

 loisir adaptée à la santé 

(cocher la ou les cases correspondantes) 

Fait à ............................................................................      Le *............................................................................ 

Signature, n°RPPS et cachet professionnel * 

* Informations obligatoires

mailto:medical@ffbs.fr
http://www.ffbs.fr/

