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& =  Modéle Air Club Commandant Tulasne

7’ o %J.,, Siege social : Mairie - 37270 St Martin Le Beau
By \mmwﬁ\,f Adresse Postale : 21 Rue Buissonniére 37270 Veretz
oAt S
s ADHESION / RE-ADHESION 2024
N°DE LICENCE :............. EXTERIEURCLUB :................. N°UAS TELEPILOTE : ...t
NOM : Prénom : Nationalité :
Date de naissance : Lieu de Naissance : Département :

@ Téléphone fixe : Mobile :
E-mail : @

Vous devez fournir une adresse email, la FFAM n’envoie plus de licence, écrire en caracteres d 'imprimerie.

Adresse rue :

Ville : Code Postal :

OJe souhaite m’abonner a la newsletter de la FFAM

OJ’autorise que la photographie présente dans 1’extranet FFAM soit utilisée.

OJ’autorise la communication de mon numéro téléphone et mail aux adhérents du club sur site dont ’acces leurs est réservé.
O J’accepte la transmission des données a des tiers commerciaux.

TARIF ADHESION / RE-ADHESION MACCT Validité jusqu’au 31/08/2024

FFAM 2024 Cocher Epouse et enfants de Dont licence
ADHERENTS MACCT la case | |’adhérent FFAM

2023/2024 (vivant & la méme adresse) (pour info)
Adulte né en 2004 ou avant 120 € 90 € 46€
Compétiteur adulte / FAI gratuite 10€/ 15€
Junior 2 né en 2005 ou en 2006 25€ 25€ 25€
Junior 1 né en 2007 ou en 2008 15€ 15€ 15€
Cadet né en 2009 ou + 8€ 8€ 8€
Compétiteur cadet a junior gratuit
Non pratiguant 30€
Adhérent licence FFAM autre club 50 €
Titulaire de I'AAH ou carte Invalidité
ou Etudiant 80€ 80€ 46€
- Passeport découverte 30€ Valable 2 mois .

renouvelable 1 fois

-Forfait 10 cours pilotage et livret 60€+ adhésion
J ’_1nscrls .rnon enfant a I’école de 80€ + adhésion
pilotage :

La cotisation FFAM 2024 est valable a partir du 1°" septembre 2023 elle comprend 1’assurance FFAM.
Les informations FFAM et club sont envoyées par email.

Ci joint un chéque d’un montant de €al’ordre du M.AA.C.C.T

Joindre : une photo d’identité récente et un certificat médical (modéle en annexe 2)
OJe déclare avoir pris connaissance et respecter les statuts et le réglement intérieur du club
OJe reconnais avoir été informé de mes obligations concernant la reglementation, en particulier sur la formation et
I’enregistrement des modeéles sur le site Alpha Tango.
OJe déclare avoir répondu non a I’ensemble des questions relatives au questionnaire de santé
Bénéficiaire en cas de décés : Nom : Prénom : Date de naissance :  / /

A L Signature précédée de la mention LU et APPROUVE

*confidentiel : OUI = seuls le club et la fédération peuvent 1'utiliser / NON = peut étre utilisé a des fins publicitaires
Renseignements et inscription : F. BESLAY : francois.beslay@orange.fr — Tél. : 06 07 32 38 13
A retourner a BESLAY Francois : 7 RUE DE LA TONNELLE - 37150 CIVRAY-DE-TOURAINE

Association régie par la loi du 1*" juillet 1901-Agrément FFAM 07/546-Jeunesse & Sport 37 S 344



Modele Air Club Commandant Tulasne

28 siége social :Mairie 37270 St Martin Le Beau
9 vy\'g-? adresse postale inscriptions : C/o Frangois BESLAY — 21, rue de la tonnelle — 37150 CIVRAY DE TOURAINE
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DELIVRANCE DES LICENCES 2024

Pour les nouveaux licenciés :

Dans le cadre de I'application des directives du ministére de la Jeunesse, des Sports et de la Vie
associative, la visite médicale certifiant la non contre-indication a la pratique de notre sport et loisir
est obligatoire.

Le médecin de famille est parfaitement habilité a délivrer ce document.

Les nouveaux adhérents, devront donc fournir un certificat médical d’aptitude a la pratique de
I'aéromodélisme, lors de leur inscription, le club devant conserver une copie de ce document, a
titre de preuve, pendant la durée de I'adhésion.

Pour les licenciés compétition :
- Le certificat médical est valable 3 ans. Le licencié fournit un certificat médical de non contre-
indication a la pratique de I'aéromodélisme en compétition.
La licence assurance définitive 2024 est valable jusqu’au 31 décembre 2024.
- La 2eme et 3eme année le licencié rempli un QS Sport gu’il conserve et en remet une
attestation papier signée au club (annexe 1)
Nota : si le licencié a coché OUI a une seule question du QS Sport, il devra fournir un
nouveau certificat médical de non contre-indication a la pratique de I'aéromodélisme en
compétition. Pour simplifier le fonctionnement du club, si vous avez l'occasion d’aller chez
votre médecin, renouvelez votre certificat médical et I'adresser au club.

Pour tous :

- Joindre un certificat médical ou I'attestation d’auto évaluation de santé selon le cas qui vous
concerne.

Pour simplifier le fonctionnement du club, si vous avez I'occasion d’aller chez votre médecin,
renouvelez votre certificat médical et 'adresser au club.

- Joindre une photo récente, celle-ci est nécessaire pour votre licence FFAM et votre fiche
membre club.

-Cocher ou non les cases newsletter, données personnelles, utilisation photo.[10]

- Compléter Le nom du bénéficiaire en cas de décés avec sa date de naissance (ce n’est pas
vous !)

- Lire les statuts et reglement intérieur. S’y conformer. Cocher les 3 cases concernées [
-Apportez votre aide au club pour I'entretien du terrain et les manifestations.

-L’accés sur le terrain est interdit aux personnes non licenciées FFAM. Si vous voulez étre
accompagne, veuillez souscrire une adhésion non pratiquant pour les accompagnants.

- La FFAM n’envoie plus de licence, il est indispensable de fournir une adresse email pour
pouvoir télécharger votre licence.

- A partir des licences 2024 (adhésion et ré adhésion) la procédure de demande et les
reglements financiers peuvent s’effectuer en ligne dans votre espace licencié du site de la
FFAM ; néanmoins, les quelques documents « papiers » mentionnés ci-avant sont a transmettre
au responsable des adhésions / re adhésion (Frangois BESLAY pour I'année 2024) dans les plus
brefs délais possibles.

Association régie par la loi du 1*" juillet 1901-Agrément FFAM 07/546-Jeunesse & Sport 37 S 344



Fédération Francaise
d'AéroModeélisme

ANNEXE 2

Certificat médical d’absence de contre indication
a la pratique d’une activité physique et sportive

Je soussigné(e) Docteur en médecine,

Apres avoir examiné ce jour / /

Mme ou M.
né(e) le / /

certifie aprés examen que son état de santé actuel :

* ne présente pas de contre-indication clinique a la pratique des activités physiques

ou sportives, en particulier pour la discipline suivante :

AEROMODELISME

(1 a’entrainement et en compétition
L1 en loisir uniqguement

Date :

Signature et cachet :

Conformément a la loi n°2016-041 du 26/01/2016 et des décrets n°2016-1157 et 2016 - 1387, ce certificat médical est valable 3 ans pour la délivrance d’une
licence sans interruption au cours des 3 années sous réserve de remplir un auto-questionnaire de santé annuel mentionnant I'absence d’événements médicaux dans
I'année écoulée auquel cas un nouveau certificat médical est nécessaire. Pour les sports a contraintes particuliéres, un certificat annuel reste nécessaire :

disciplines sportives qui s’exercent dans un environnement spécifique : I'alpinisme ; la plongée subaquatique ; la spéléologie. Les disciplines sportives pratiquées en
compétition pour lesquelles le combat peut prendre fin notamment ou exclusivement lorsqu’a la suite d’un coup porté I'un des adversaires se trouve dans un état
rendant incapable de se défendre et pouvant aller jusqu’a I'inconscience. Les disciplines sportives comportant I‘utilisation d’armes & feu ou a air comprimé. Les
disciplines sportives pratiquées en compétition, comportant I'utilisation de véhicules terrestres a moteur a I'exception du modélisme automobile radioguidé. Les

disciplines sportives comportant I'utilisation d’un aéronef a I'exception de I'aéromodélisme ; rugby a XV, le rugby a Xlll et le rugby a VII.

Association régie par la loi du 1*" juillet 1901-Agrément FFAM 07/546-Jeunesse & Sport 37 S 344



< Fédération Francaise d’AéroModélisme

Questionnaire de santé
Licencié majeur

Contre-indications médicales
LICENCIE MAJEUR

Avant de répondre au questionnaire, vevillez lire les contre-indications médi-
cales a la pratique de I'aéromodélisme pour le vol radiocommandé et le vol
circulaire, définie par la commission médicale.

Neurologiques

* Démence documentée

* Toutes les pathologies neurologiques enfrainant des froubles permanents de la coor-
dination et du contréle musculaire

« Crise d'épilepsie unique (non provoquée) de moins de é mois
 Epilepsie chronique non stabilisée avec derniére crise de moins d'un an

¢ Accident ischémique tfransitoire, jusqu’'a mise en place d'un traitement préventif ef-
ficace

¢ Accident vasculaire cérébral constitué (ischémique ou hémorragique) jusqu’d stabi-
lisation de I'état et mise en place d'un traitement préventif

Psychiatriques
¢ Psychose aigUe ou chronique avec manifestations pouvant interférer avec le pilo-
tage
¢ Alcoolisation aigUie ou chronique sévére

* Dépendance a des drogues ou des psychotropes sans justification et suivi thérapeu-
fique

Ophtalmologiques

¢ Acuité visuelle binoculaire < 5/10 avec correction
¢ Blépharospasme acquis confirmé et sans solution thérapeutique
* Diplopie permanente ne répondant & aucun traitement

Cardio-vasculaires

¢ Infarctus du myocarde de moins de 4 semaines

¢ Insuffisance coronarienne instable

* Cardiopathies responsables de syncopes non traitées avec succés ou non équilibrées
e Défibrillateur externe

» Défibrillateur automatique interne dans les 4 semaines suivant sa pose

Métaboliques

e Dans les 3 mois suivant une hypoglycémie sévere ayant nécessité le recours d une
fierce personne

Questionnaire de santé - Licencié majeur | 1




{k Fédeération Francaise d’AéroModélisme
[z} Questionnaire de santé
Licencié mineur

Contre-indications médicales
LICENCIE MINEUR

Avant de répondre au questionnaire, vevillez lire les contre-indications médi-
cales a la pratique de I'aéromodélisme pour le vol radiocommandé et le vol
circulaire, définie par la commission médicale.

Neurologiques

e Démence documentée

* Toutes les pathologies neurologiques enfrainant des froubles permanents de la coor-
dination et du contréle musculaire

¢ Crise d'épilepsie unique (non provoquée) de moins de 6 mois
¢ Epilepsie chronique non stabilisée avec derniére crise de moins d'un an

e Accident ischémique transitoire, jusqu’'a mise en place d'un fraitement préventif ef-
ficace

¢ Accident vasculaire cérébral constitué (ischémique ou hémorragique) jusqu’d stabi-
lisation de I'état et mise en place d'un traitement préventif

Psychiatriques
¢ Psychose aigUe ou chronique avec manifestations pouvant interférer avec le pilo-
tage
¢ Alcoolisation aigle ou chronigque sévere

¢ Dépendance a des drogues ou des psychotropes sans justification et suivi thérapeu-
fique

Ophtalmologiques

e Acuité visuelle binoculaire < 5/10 avec correction
e Blépharospasme acquis confirmé et sans solution thérapeutique
¢ Diplopie permanente ne répondant & aucun traitement

Cardio-vasculaires

e Infarctus du myocarde de moins de 4 semaines

¢ |Insuffisance coronarienne instable

e Cardiopathies responsables de syncopes non traitées avec succés ou non équilibrées
e Défibrillateur externe

e Défibrillateur automatique interne dans les 4 semaines suivant sa pose

Métaboliques

e Dans les 3 mois suivant une hypoglycémie sévere ayant nécessité le recours d une
fierce personne

Questionnaire de santé - Licencié mineur | 1




< Fédération Francaise d’AéroModélisme

Questionnaire de santé
Licencié majeur ou mineur

ATTESTATION i
QUESTIONNAIRE DE SANTE

LICENCIE MAJEUR OU MINEUR

- & remettre au club uniquement quand la licence est saisie par le club

Dans le cadre de la demande de ma licence auprés de la Fédération Frangaise
d’AéroModélisme*, je soussigné atteste avoir rempli le Questionnaire de santé.

Dans le respect du secret médical, je conserve strictement personnel ledit ques-
tionnaire.

Ma situation : (cocher une des deux cases ci-dessous)

|:| J'airépondu NON & Dans ce cas : je transmets la présente
chacune des rubriques == qttestation au club au sein duquel je de-
du questionnaire mande ma licence

I:I J'airépondu OUI & une Dans ce cas : je suis informé que je dois
ou plusieurs rubriques du produire & mon club un certificat médical
questionnaire datant de moins de six mois et attestant

de I'absence de contre-indication & la
pratique de I'aéromodélisme

Licencié
Nom
Prénom

Signature
Fait le

A

Représentant légal (pour les mineurs)

Nom
Prénom

Signature
Fait le 9

A

QUESTIONNAIRE DE SANTE

FFAM - 108 RUE SAINT-MAUR - 75011 PARIS - TEL : 01 43 55 82 03 - FFAM@FFAM.ASSO.FR
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