LU & o e
Comité départemental : ..........ccoiiiiiiiii

FFBB\ Certificat d’aptitude pour surclassement exceptionnel

=>Examen réalisé par ou sous laresponsabilité du Médecin Régional
=>»Demande établie en conformité avec la grille des surclassements présentée dans I’annuaire fédéral.

Délivré a :

NOM: .., Prénom: ...............oc.l né(e)le:.........o......... SEXE : .iiiiininnnn
0 =TT
Code postal : ................ Vil
Groupement sportif @...............ooeeets Licence N°: ................ Année dela 1°licence ....................

Surclassement souhaité :

[ ]U13 (M ouF) a Ui5(Mou F)
[JUl4a(MouF) a Ul7 (MouF)
[Juis (M) a Uu17 (M)
[JU15 (F) a Senior (F)
[ ]U16 (M) a Senior
Autorisation des parents :
JB SOUSSIONE .o (pére, mére, tuteur) autorise la pratique

du basketball dans sa catégorie d’age et/ou en surclassement dans les compétitions nationales de la FFBB et
m’engage a communiquer au médecin REGIONAL toutes informations sur I'état de santé de I'enfant :

NOM & e, Al Signature :
PreNOM & ..o &
NE (€) 18 & o

Avis du Club :

Nom/ Prénom du Président : Signature et Tampon

Favorable []
Défavorable [ ]

Partie a détacher et a remettre au Comité départemental de l'intéréssé (e)

FFBB

SaISON SPOITIVE & ..vieiiieieiiiee e Surclassement en catégorie :
NOM L ] Ul5 (Mou F)
Prén0OMmM & ...oviiiiiie e [] Ul7 (MouF)

] u20 (M)
NE () 1€ & wnieeeiee e [] Senior (M ou F)
Groupement sportif @ ..........cooiiiii
Licence N® @ e

Document a photocopier en jaune COMED-SBJ -2013/2014




