FEDERATION FRANCAISE DE ROLLER SKATING

6, boulevard Franklin Roosevelt - BP 33 - 33034 BORDEAUX CEDEX

DEMANDE DE DOUBLE SURCLASSEMENT*

Nom : Pyrénom : Sexe:
Naic et lieu de naissance :

Adresse :

N°Tel:

Discipline : Spécialiié :

PARTIE RESERVEE AU CLUB

Nom et noméro du club :

Nom : Prénom : Fonction :
Demande l;autur'isaﬁnn pour Pathlée {(nom+prénom) :

Cadet 2™ année™ A joner en senior pour la suison sportive |__|_t | |/]_|_[ ||

£

AUTORISATION PARENT;-\LE POUR LES MINEURS

ANTOTISE TOIE BIITAINE vvrrrssrreres soss ranesssassses ssessssmmnes s s ssneees saaess rerames prrass srrasssrrssssssns s verrar

A jouer en senior pour la saisom sporvtive |__[_|_ | |/|_|_|_| _} Signature:

J& SOUBSIETIO(LY, 11errrrerorerestostsisstastsnsstistass st ssmasssaas s bme s s a2 1Pt as sErna 18 Premea s mrns sbemerss emymd b4d 42 02e bLLEPRAE AR 1P

* Exceptionnellement, fa demande de double surclassement peut éfre étendue aux filles cadelies

annde (iriple surclassement).

jﬁf‘ﬂ




PARTIE RESERVEE AU MEDECIN

ANTECEDENTS médicaux, chirurgicaux, traumatiques :

VACCINATTONS :

inclinaison latérale :
(enoux : Axe antéro-nost ;
Pigds :

Examen nstéa-articulaire :

AUTRES APPAREILLS

DT polio 3 jour @ owi non Date dernier rappel :
Hépaiite B :
BCG Test tubcerculinigoe ;
Morphologic générale
Taille : Puoids : Eovergnre :
EXAMEN CLINIQUE
LOCOMOTEUR
RACHIS ET PODOLOGIL :
Rachis Cyphose : Lordose ; Axc rachidicn :
Thassin & Inclingison antéro-post

Axe frootul ;




EXAMENS COMPLEMENTAIRES OBLIGATOIRES

URINES

Albumine :

Glucose 3

ELECTRO CARDIOGRAMME DE REPOS

EPREUVE CARDIAQUE - test Ruffier Diclson :

Puls

TA | Puls | TA | Puls | TA | Puis

TA

Avant (P1)

Aprés (P

Iminute aprés

Retour au calme en mn

Classification R. D :

SPIROMETRIE

Capacité vitale :

VEMS :

EXAMENS COMPLEMENTAIRES FACULTATIFS

(a I'appréciation du médecin examinateur)

APPRECIATION GENERALE DU MEDECIN EXAMINATEUR ET

CONCLUSION

Commentaires :
APTE

APTE 8OUS RESERVE :

Pour une durée limiiée de

] Oui ] Noen

mois avec consultation prévue le :

Nom du médeein ;

Adresse :

Tebf | 1 [ FIL [ !

Date :
Signature et cachet




PARTIE RESERVEE A LA FEDERATION

+ AVIS DUMEDECIN FEDERAL REGIONAL OU NATIONAL :



