
 Saison 2017-2018  
Document à envoyer (avant le 26 août 2017) : 

Sylvain RAUBER, 39 rue Antoine Vacher - 69330 MEYZIEU 
   

 
Remplir les deux pages et joindre le certificat médical (nouvel adhérent) ou questionnaire médicale (si déjà 

adhérent du club la saison précédente) ainsi que le règlement. Sans dossier complet, l’accès aux créneaux ne sera 
pas autorisé.              

 
 

 

 

 

  

Groupe d’entraînement 

 

1 seul créneau 

2 créneaux 

3 créneaux 

o Bad1 - Rythmes scolaires(mardi) 

o Bad1 - Jeunes Découverte(mardi ou jeudi) 

o Bad1 – Ados Loisirs(mercredi) 

o Bad1 – Adultes Loisirs (vendredi ou samedi) 

o Bad2 - Jeunes Perfectionnement 

o Bad2 - Jeunes TDJ 

o Bad2 – Adultes Compétiteurs  

     Bad3 – Groupe Elites 

---------------------------------------------------------- 

o Bad1 - Zumbad 

 

Jour(s) d’entrainement(s) 

 

o Lundi 

o Mardi 

o Mercredi 

o Jeudi 

 

 

o Vendredi 19h30 – 21h00  

o Vendredi 21h00 – 22h30  

o Samedi 8h – 10h  

o Samedi 10h – 12h 

Nom : Prénom :  

Sexe : o Masculin  o Féminin 

Date de naissance :  ………… / ………… / ………… Nationalité :  

Adresse complète :   

Téléphone : (obligatoire) Fixe :  Portable :  

Mail (obligatoire) :   

Adhésion au CBC69 
o Déjà adhérent du CBC69 pour la saison 2016-2017 

o Nouvel adhérent 

 

Situation professionnelle : 

 

Profession : 

  

Nom entreprise (ou école) : 

Règlement de la 

cotisation :  
Bad1=150€ 
Bad2=190€ 
Bad2+=200€ 
Bad3=230€ 

                  

 
Montant (Possibilité de régler en 3 fois) 
 : ………….. 
 

Réductions cumulables :  

-10€ si Chasseland 

-5€ si femme,       -20€ si famille (3 et +) 

 
o Chèque (ordre CBC) 
o Espèces 
o Chèque vacances  
o Virement 
 

 
o Carte M’RA : 

Montant : 
………..… 
N° : …………………… 

Nom du titulaire du 

compte (chèque) :  

 

 

 

Attestation CE :  o Oui o Non 

 

Fait à ………………………        Le ……………………… 

                                   Signature : 

 

 

 

+ Zumbad 

Zumbad 

+ 50€ Zumbad si 

déjà adhérent 



www.ffbad.org

DEMANDE DE LICENCE 2017/2018
Remplissez en lettres capitales et signez en 2 exemplaires ce formulaire. Conservez un exemplaire et remettez  le second à votre Président(e) de club. 

Rappel : Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions du questionnaire de santé, un certificat médical datant de moins d’un an doit obligatoirement être fourni pour le renouvellement. 

Contrôle antidopage : 
Considérant le Code du sport - Titre III : Santé des sportifs et lutte contre le dopage,
– Article L232-10-3 : « Il est interdit à toute personne de s’opposer par quelque moyen que ce soit aux mesures 
de contrôle prévues par le présent titre. »
– Article L232-12 : « Les opérations de contrôle sont diligentées par le directeur du département des contrôles 
de l’Agence française de lutte contre le dopage. Les personnes mentionnées à l’article L. 232-11 ayant la 
qualité de médecin peuvent procéder à des examens médicaux cliniques et à des prélèvements biologiques 
destinés à mettre en évidence l’utilisation de procédés prohibés ou à déceler la présence dans l’organisme de 
substances interdites. Les personnes agréées par l’agence et assermentées peuvent également procéder à ces 
prélèvements biologiques. Seules les personnes mentionnées à l’article L. 232-11 et qui y sont autorisées par 
le code de la santé publique peuvent procéder à des prélèvements sanguins. »

DROIT A L’IMAGE : 
Lors de manifestations organisées par la FFBaD, une ligue, un comité 
et/ou un club affilié à la fédération, l’image et la voix du licencié, sont 
susceptibles d’être captées par tous moyens vidéos dans le cadre des 
activités de la FFBaD et ce, pendant toute la durée de la saison. Le 
signataire du présent formulaire autorise la FFBaD à procéder à des 
captations d’image et de voix et à utiliser et diffuser, pour la promotion 
du badminton, les images et les voix ainsi captées, sur tous supports 
de communication quels qu’ils soient. Cette autorisation est consentie 
pour la promotion de la FFBaD et du badminton à titre gratuit pour 
une durée de 70 ans et vaut pour le monde entier.

 �Signature du licencié ou de son représentant légal
Faire précéder la signature de la mention : 
“lu, compris et accepté”

						         Nouvelle licence   Renouvellement licence  n° (8 chiffres)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                    

 Club  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                        

 Ligue    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                 Dépt   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

 Civilité . . . . . . . . .           NOM   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            PRÉNOM  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                             

	                                                   Né(e) le    . . . . . . . . . . . . . .               . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Nationalité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       

  Adresse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                      

 Code postal   . . . . . . . . . . . . . . .                  ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                   pays  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          

 Tél. fixe : + 33 (0)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  Tél. mobile : + 33 (0)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                    

 E-mail  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                       

 Oui, je souhaite recevoir 100% BaD en version papier et au format numérique téléchargeable depuis ma boite mail
 Oui, je souhaite recevoir 100% BaD uniquement sous format numérique téléchargeable depuis ma boite mail

Attention l’adresse mail est obligatoire sinon vous ne recevrez que la version papier par défaut	

 ASSURANCE :
Je soussigné, atteste avoir été informé de l’intérêt que présente la souscription d’un contrat 
d’assurance de personne couvrant les dommages corporels auxquels la pratique sportive peut 
m’exposer (art. L321-4 du code du sport). Dans ce cadre, je déclare avoir reçu, pris connaissance 
et compris les modalités d’assurances présentées dans la notice d’information assurance FFBaD 
ci-annexée, et de la possibilité de souscrire à l’une des garanties d’assurance Accident Corporel 
facultatives proposées avec ma licence.
Le prix de l’option de base incluse dans ma licence est de 0,35€ TTC. Je peux ne pas y adhérer et le 
signifier par écrit auprès de mon club à l’aide du formulaire de refus mis à ma disposition (procédure 
obligatoire).
La souscription d’une option complémentaire A ou B se fait à l’aide du bulletin d’adhésion individuelle 
téléchargeable depuis le site internet de la FFBaD - rubrique assurance.

joindre le certificat médical 
de non contre-indicationPREMIÈRE PRISE DE LICENCE Téléchargez ICI le formulaire unique 

et obligatoire du certificat médical

Téléchargez ICI le questionnaire de
santé (formulaire Cerfa N°15699*01) 

et l’attestation

REMPLIR LE QUESTIONNAIRE DE
SANTÉ ET JOINDRE UNE ATTESTATIONRENOUVELLEMENT DE LICENCE

  NOM   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      

Les responsables légaux des enfants mineurs sont tenus de remplir l’autorisation d’intervention ci-dessous

Je soussigné(E):  M. , Mme ,  Mlle , 

agissant en qualité de :   père,   mère,   tuteur,   tutrice, 
autorise pour mon fils (ma fille, mon pupille, ma pupille) le responsable du club à faire intervenir les services de santé publics en cas 
d’accident corporel de l’enfant.

	

 le  . . . . . . / . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . . 	

 Signature du représentant légal 

  NOM de l’enfant   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            PRÉNOM   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                               

 Sexe : fém.   masc.      

2

le magazine officiel 

de la FFBaD
à seulement 2€ 

pour 4 numéros

       Dans l’intérêt du développement du badminton français, j’accepte que ces informations puissent être utilisées par la Fédération à des fins d’INFORMATION.
        J’accepte que la Fédération transmette mes coordonnées à des tiers afin notamment de recevoir des offres privilégiées et sélectionnées par la Fédération.
Vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification et d’opposition à la divulgation des données vous concernant (loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978). 
Pour toute demande, adressez-vous à la FFBaD : cnil@ffbad.org
      Je ne souhaite pas que mes résultats sportifs soient accessibles sur les sites dédiés.

http://www.ffbad.org/module/00003/22/data/Files/GUI21F1_ADM_Certificat%20de%20non%20contre-indication.pdf
http://www.ffbad.org/module/00003/22/data/Files/Questionnaire%20+%20attestation.pdf
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