
Les Dlables Bleus de Pont de Claix 
2011 : Champlons de France Flag -12 ans 
2015 : Chawpions RHA Seniors, Champions RHA ULI 
2016 : Champions RHA ULE 

TARIF 2024-2025 
TARIFICATION DES LICENCES : 
FLAG : 

> Filles ou garçons -16 ans (à partir de 4 ans) : 60€. Pour les Pontois ou Pontoise 20€ 

> Filles ou garçons +16 ans : 80€ 

FOOTUS: 

U10 Ecole de foot US (né(e) avant 2015 : 60€ 

U12 Benjamins (né(e) en 2014 et 2013) : 60€ 

U14 Minimes (né(e) en 2012 et 2011) : 70€ 

U17 Cadets (né(e) en 2010 et 2008) : 90€ 

U20 Juniors (né(e) en 2007, 2006 et 2005) : 100€ 

Seniors (né(e) avant 2004) : 200€ 

> Féminines : 100€ 

Pour toutes les catégories FOOT US prêt de matériel gratuit (casque, épaulière et pantalon pads) contre un 

chèque de caution de 250€ à l'ordre des Diables Bleus. 

Possibilité d'acheter au club : protège dent (5€) et maillot d'entrainement (20€) 
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DIRIGEANTS, BENEVOLES, AUTRES : 

> Filles ou garçons -18 ans : 10€ 

> Filles ou garçons +18 ans : 15€ 

TARIFICATION DES PACKS CLUB : 
Merchandising et Textile (voir les visuels en pièce jointe). Prise des commandes avant le 10 septembre. 

Modalité de règlement de la licence (possibilité de paiement en 4 fois) 

- Par chèque à l'ordre des Diables Bleus 

- Par carte bleue lors des permanences du bureau (lundi et jeudi 18h à 20h) ou pendant les 

entrainements. 

- Par virement RIB N°FR76 1680 7001 8032 6553 9021 907 CCBPFRPPGRE 

Pièces à joindre pour la licence : 
> Le formulaire de licence rempli et signé. 

Le certificat médical à remplir par le médecin sur le formulaire de licence. 

Le formulaire SMACL (En cas d'adhésion) rempli. 

Une photo d'identité 

Une photocopie d'une pièce d'identité en cours de validité. 

La fiche de renseignement remplie. Y 
Y 
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Vous avez la possibilité de transmettre toutes les pièces sur le groupe Whatsapp. 

Pour tout renseignement, vous pouvez contacter Thierry au 06.08.76.91.89 ou sur contact@diablesbleus.fr 

Malison des assoctations N18 

29 Avenue du Maquis de L'Oisans 
32200 Le Pont de Claix DDCS : 03808ET2828 

Tél : 06.08.76.91.29 Agrément n3811009 

contact@diablesbleus.fr SIRET : 520 631 334 00015 - APE : 9312Z 

www.diablesbleus.fr FFFA : 373



, Les Dlables Bleus de Pont de Claix 
2011 : Chawepions de France Flag -18 ans 

S 2015 : Chawpions RHA Sendors, Champions RHA ULI 
b 2016 : Chamepions RHA ULE 

Fiche de renseignements 
Prénom : . 

Date de naissance : Lieu de naissance :. 

Adresse 

Code postal : Ville : … 

Tél domicile : . Tél portable : … 

Email du joueur : 

Pour les mineurs, merci d'indiquer : 

Père : profession : … … Tél portable : 

Mère : profession : … Tél portable : … 

Email des parents : . 

Sports déjà pratiqués : 

Antécédents médicaux (blessures, opérations, allergies..) : 

Autorisation parentale (pour les - 18 ans) 

Je soussigné(e) … responsable légale de … 

« l’autorise à pratiquer au sein de l'association sportive Les Diables Bleus de Pont de Claix : 

© leflag 

le football américain 

« l'autorise à se faire véhiculer par un adulte si je ne peux pas I'accompagner ou en autocar (contre une 

participation financière) : 

O OUI 

O NON 

Fait à … 
Signature 

Droit à l'image 

Je soussigné(e) … … autorise Les Diables Bleus de Grenoble à utiliser les photos sur 
lesquelles nous pourrions, ma famille et moi, apparaitre, pour la promotion du club (site internet, facebook, flyers..) 

Fait à … …le… 

Signature 

Maison des Associations N18 
29 Avenue du Maguis de l'Oisans 

38800 Le Pont de Claix DDCS : 03802ET2828 
Tél : 06.08.#0.91.89 Agrément n°3211009 
contact@diablesbLeus.fr SIRET : 520 631 334 00015 - APE : 9312Z 
www.diablesbleus.fr FFFA: 373
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rÉDÉRATION FRANÇAISE 
roorsau AMIRICAIN 

À REMPLIR EN CAPITALES D'IMPRIMERIE 
Pour les mineurs, renseigner le numéro de téléphone et le courtiel d'un 

responsable légal 

DEMANDE DE LICENCE FFFA 

SAISON 2024/2025 

PHOTO OBLIGAIOIRE 

Club | ] 
INFORMATION DU DEMANDEUR 

Nom de naissance : | 

Nom d'usage (si différent) | 

Prénom [ 

Sexe M 

Adresse 

Code postal | vie [ 

Courriel 

Date de naissance 

Commune de naissance | ot [ 
Pays de naissance 

[ 
[ 
[ 

Téléphone [ 

| 
[ 
| 
| 
| Nationalité l 
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ANNEXE 6 

QUESTIONNAIRE RELATIF À L'ÉTAT DE SANTÉ DU 
SPORTIF MAJEUR EN VUE DU RENOUVELLEMENT 

D'UNE LICENCE 
Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre 

licence sportive. 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* OUI | NON 

Durant les 12 derniers mois 
1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou 

inexpliquée ? 

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement 

inhabituel ou un malaise ? 
3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? 

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? 

5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, 
avez-vous repris sans l’accord d’un médecin ? 

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et 

désensibilisation aux allergies) ? 

A ce jour 
7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un 

problème osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, 

tendinite, etc) survenu durant les 12 derniers mois ? 

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? 

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive 7 

Si vous avez répondu NON à toutes les questions : 
Pas de certificat médical à fournir. Simplement attestez avoir répondu NON à toutes les questions 
lors de la demande de renouvellement de la licence. 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : 
Certificat médical à fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné. 

*Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié 

Fédération Française de Football Américain 
2 rue du Centre — Immeuble ATRIA - 93160 NOISY LE GRAND - Tél : 01 43 11 14 70 - Fax : 01 43 11 14 71 

www.fffa.org - viesportive Qfffa.org 
Fédération affiliée au CNOSF - Agrément Ministériel n°75 S 270 

Fédération Sportive régie par la loi du 1* juillet 1901 - SIRET n°348 985 276 00040 / APE n°9312 Z 



(Votre] 
bulletin de souscription 
Garantie individuelle accident 

complémentaire 

Contrat collectif «Individuelle accident complémentaire» à adhésion facultative souscrit por la fédération auprès 

de SMACL Assuronces. 

Il est destiné & couvrir les licenciés ou les pratiquants occasionnels non licenciés qui souhaitent bénéficier de garanties 

complémentaires allont au-delà du régime de base offert par la licence. 

BULLETIN DE SOUSCRIPTION À RETOURNER À 

SMACL Assurances - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9, 

eccampagné de votre règlement par chèque à l’ordra de SMACL Assurances du montont de Foption choisie. 

À réception, vous serons adressées les conditions particuliéres récapitulant les caractéristiques de votre souscription 

ASSUR 

OMme OM 

Nom Nom de raissance 

Prénoms Date de rais: 

Adresse 

Code postal 

‘éléphone : 

Professio 

Nom du clus offilié 

O Je déclare avoir pris connaissance de la notice d’information du contrat d'ossurance souscrit par la fédération et 

notamment la gorantie Indivicuelle accident complémentaire ayant pour objet l’indernnisation des accidents corpo 
suite à un cecident survenant dans le codre des activités garonties au titre du contrat de la fédération et ce, en 
complément du régime de base offert par la licence. 

s 

et 

Décide de souscrire cette option Individuelle accident complémentaire à effet du lendemain de la 

réception du oulletin. Les garonties prennent fin cu 31 juitlet suivant. 

DESIGNATION DU BÉNÉFICIAIRE EN CAS DE DECES DE L'ASSURÉ 

O Mes héritiers légaux dans l'ordre successoral 

lesigne la {ou les) personne(s) qui percevront fe capital du contrat en cos de décès de Fassure. Elle doit donc impérotivement 
- toute ambiguïté sur lc 

| ta clause bénéficie 
| être adoptée à la situation familiale, aux objectifs et à la votonte de l’assuré, Aussi, afir d'évi 
| ce préveni- une éventuelee situctio- ce deshere-Ce, l’ossuré doit porter une attention particulière à sa rédaction. 



D 
Il s'agit de bénéficier de goranties complémentaires au contrat de base «Individuelle accident corporel» proposée par 
io fédération, soit, au choix : 

« un capital Décès 

« un capital Invalidité : un capital invalidité dont le montant est fixé ci-dessous selon la catégorie de bénéficiaires. 

Aucune indemnité ne sera versée lorsque le taux d'invalidité est inférieur à 5 

* des indemnités journaliéres en cas d’incopacité temporaire totale : 

- indemnité, destinée à compenser une perte réelle de revenus ou un manque à gagner justifie t versée à compter du 
8¢ jour suivant lo dote de l'occident et pendant un maximum de 365 jours répartis sur 2 ans ; 

- incopacité temporaire cesse dès que l'assuré est en mesure de reprendre, même partiellement, ses occupations ou dès 
la consolidation médicale de son état. 

Lo dotz de consolidation des blessures et la durée de l'incapacité temporaire totale sont fixées por ie médecin-expert 
désigné par SMACL Assurances 

Montant du 
copital INVALIC 

Montant 

31000 € 

81000 € 

75000 € 

Licencié = pc 30000€ 

50 000 € 
2} 

100 % invalidite) 

INDEMNITÉS 
(OURNALIERES 
Mantant / jour 

TARIF 
LA FORMULE 

FORFAITAIRE T7C 
HOISIE 

15€ _ sse o 

e 80€ o 

19 Mentent ooteru en multol'ant le cos'tal oot le laux c'incopacite 

OUe ne souhaite pas recevoir les offres sur los outras produits ot sarvices do 
SMACL Assurances 

Du'occepte de recevoir les 
SMACL Assurances 

offres commerciales des partenaires de 

# Vous reconnaissez avoir pris connaissance des documents d’infarmation sur 
le produit d'assuronce Individuelle accident complémentaire et de la notice 
d'information du contrat d'assurance souserit par la fédération et définissant 
-les garanties et notamment la garantie Individuelle accident comptémentaire oyant 
paur objet l'indemnisation des accidents corporels suite à un accident survenant 
dans le codre des octivités garantles en complément du régime de base de la licence ; 

- leurs modalités d'entrée en vigueu 
-les formalités à accomplir en cas de sinistre. 
et vous certifiez en ovoir pris connaissance avant la signoture du présent bulletin 
de souscription 
# Vous reconnaissez que votre controt ne pourra prendre effet au plus tôt que le 
lendemain du Jour de réception par SMACL Assurances. 

Contrat ossuré par SMACL ASSURANCES - Sociéte d'ossurance mutuelle 
à cotisations fixes régle por le Code des assurances, RCS Niort n° 301 309 605 141, 
Siège social : 141, avenue Saivador-Allende - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9. 
@éré par SMACL ASSURANCES SA - Societé anonyme ou capital de 138 801 048 euros, 
entreprise regic par le Code des assurances. RCS Niort n° 833 817 224 

ge social : 141, avenue Solvodor-Ailende - CS 20000 - 79031 NIORT CEDEX 9, 

04/2024 - Conception : Direction ceveloppemunt at commwnication SMACL Assuronces, Photo 

“merente résultont de Paccident 

Vos donnéos personnelles : SMACL Assuronces et SMACL 
rces SA, en auolié de resporsonies conjoints du 

ement. recuelllent et .tilisent vos données personnelles 
pour lc souscription, [c gestion et l'exécution de votre contrat 
d'assurance. Vos données peuvent également être traitées 
dars le ccare de nos obligotions en matière de lutte contre le 
blonchiment de capitaux et le financement oy terrorisme st dans 
e cadre du dispositif de lutte cantre lc froude mis en œuvre dans 

me ce SMACL Assurances, de SMACL Assurances 
SA et de leurs ossurés. Pour plus d'inforrrations sur l'utilisotion 
de vos données Ou l’exercice de vos droits (eccès, rectificat'on, 
opoosition, etc}, consiitez nove espoce dedié « Données 
personnelles » sur notre site internet (|www.smocl.fr/donneas- 
personnelles} ou contactez le Délégué & lo protection ces 
dornées : protectiondesdonnees@smacl.fr 

Signoture du représentont 

SMACL 
ASSURANCES 

Froapik. 


