F.P.C.N A

Assoclatlon Sans But Lucratlf
Fédération Promo Cross Natlonal Amateur

Numéro d’entreprise : 424288292
affilié & la FEDERATION MOTOCYCLISTE WALLONNE DE BELGIQUE

(>J: Rue Grande Ruelle, 15 5310 Eghezée
w: 081/51.18.23 3432 475:23:73.27

Compte bancaire : BE59 3500 1068 0126
Site : www.fpena.be - Email : asblLfpena@gmail.com

DEMANDE DE LICENCE 2025

Nom:| [ [ [ LI LIl pgnom:[ [ [ L LLLTTLT]]]
Adesse | | | | [ [ QL LI DLV E N Lyl ] foel|]]
Copostal: || | | | [ | | commune:[ [ | [ [ LLLLT LTI T]]
te L]l Fax: | [ L LI L]
Date naissance: | | [/ | [ [/[ | | [ | vew[ I[P {]LLLIITTI]11]
st | ) | ||| L LD L] [somi ]

adresse EMail = [ [ [ [ LI T]

Type de licence: 50cc O 65cc 0 85ccd  Espoirs OO Juniors O Nationaux (1 Seniors [J
Masters [ Experts (O Elites[]

otrwer] | [ | | || [ ] {1111 111 el | [ Jed LIl

N° de transpondeur @........ccccoovererenne N° de course souhaité : 1erchoix : ........... 2¢ choiX : ......... Jechoix : ..o,

ATTENTION : Nouveaux licenciés : Obligation de joindre une photocopie recto\verso de la carte d'identité.
La licence sera traitée et envoyée aprés réception du paiement et documents complets.

Le prix de la licence comprend toujours |'assurance obligatoire, 'assurance responsabilité
civile entrainement et |'assurance frais médicaux a I'étranger et rapatriement.

RESERVE AUX SERVICES DE LA F.P.C.N.A. |

Fiche Médicale Ou O Non [ |
Paiement: ... R&f i Date: ........ [ 1202....

Catéqgorie Cylindrée . Numéro de départ




Je prends I'engagement de respecter le réglement Général de la
Fédération Promo Cross National Amateur.

Je renonce formellement a me pourvoir en justice contre la F.P.C.N.A., la F.M.W.B. et tous les organisateurs d'une
épreuve sportive, a titre personnel ou comme civilement responsable. Je renonce formellement, pour moi et mes
ayant droits, & réclamer une indemnité quelcongue au pilote qui, en course ou au cours des entrainements officiels,
m'aurait causé un dommage, si important soit-il.

Je déclare avoir pris connaissance des dispositions du décret de la Communauté Francaise du 20 octobre 2011
interdisant le dopage, et, en conséquence, je m'engage sur 'honneur & ne pas m'adonner & la pratique du dopage
et & me conformer strictement aux stipulations du décret précité qui concerne également le personnel d'encadrement
du sportif. La liste des produits interdits est disponible sur www.dopage.be. Les coureurs souffrant d'un etat
pathologique avéré nécessitant Fusage d'une substance ou d'une méthode interdite doivent d'abord obtenir une
autorisation d'usage a des fins thérapeutiques (« AUT ») {voir secrétariat FMWB). Les dossiers disciplinaires sont
traités pour la FMWB par la Commission Interfédérale Disciplinaire en matiére de Dopage.

Je déclare informer le Collége Médical de la FMWR de toute blessure grave ou maladie grave survenant dans le
caurs de cette saison.

Le soussigné reconnait I'importance des régles pour la conservation de [a nature et exercera son sport en respectant
I'environnement.

Suite a la loi du 8 décembre 1992 sur la protection de 1a vie privée, vos données personnelles seront enregistrées
dans notre fichier d'administration des membres. Vous disposez d’un droit de consultation, de correction et de
suppression.

Falta .o Signature, précédée de la mention lu et approuvé

En cas de minorité, autorisation des parents ou tuteurs (1) légalisée par FAdminisiration Communale

Je soussigné,

S T - 1 I A

Autorise le mineur domicilié chez moi:

Nom: [ [ L LI LT LIt dpenom: [ f LI LI LELTET]]

A pratiquer le sport motocycliste.

FAt A .o e Signature du responsable légal
Le e Lo 1202......
Signature et cachet de 'Administration communale

(1) Biffer les mentions inutiles



2 ; ;gb IF;- CADRES RESERVES Paiement reguul.e ............. Référence ! s o
' %g AUX SERVICES | 4.07.41, .o € | Signature validée [
Q A DE LA FMWBE Certificat médical [1

Il est de la responsabilité de la FPCNA de fournir a la FMWB un document complet (diiment signé et document médical) au plus vite.

Fédération Motocycliste Wallonne de Belgique
Chaussée de Louvain 550/7 — 1030 Bruxelles
Tél: 02/736.87.07 Fax:02/732.14.88 Email : info@fmwb.be

DEMANDE D’ASSURANCE FPCNA - FMWB 2025

50cc: O Autres catégories : [l
(*) Mentions qui doivent obligatoirement &tre complétées afin que la demande de licence soit traitée. Les
demandes de licences incomplétes seront renvoyées a la FPCNA et traitées ultérieurement.

Nom | | [ [ LIt dfpenom L 4L Pl L]
Adresse | | | L L LN L] et ]
Copostal | | | | | [ | | commune || [ [ [ [ LLILLLLLLLL]
e LIl Fax: [ LI L]
Date naissance | | [/ [ [/] [ [ [ ] tew L LTI LI IL]

Nationalite [ [ [ | [ [ [ [ 1L L LI [sexe:|m [F |

I e o o o o

Je renonce formellement & me pourvair en justice contre la FMWB et tous les organisateurs d'une épreuve sportive, & titre personnel ou comme civilement
responsable.

Je renance formellement, pour moi et mes ayant droits, & réclamer une indemnité quelconque au pilote qui, en course ou au cours des entrainements
officiels, m'aurait causé un dommage, si important soit-il.

Ja déclare avoir pris connaissance des dispositions du décret du 20/10/11 interdisant le dopage, et, en conséquence, je m'engage sur 'honneur & ne pas
m'adonner 4 la pratique du dopage et & me conformer strictement aux stipulations du décret précité. La liste des produils interdits est disponible sur
www.dopage.be. Les dossiers disciplinaires sont traités pour la FMWB par la Commission Interfédérale Disciplinaire en matiére de Dopage.

Je déclare informer le Callége Médical de la FMWB de toute blessure grave ou maladie grave survenant dans le cours de celte saison,

Site & Ia loi du 8 décembre 92 sur la protection de la vie privée, vos données personnelles seront enregistrées dans notre fichier (FMWB, chaussée de
Louvain 550/7, 1030 Bruxelles) d'administration des membres. Vous disposez d'un droit de consultation, de correction et de suppression.

(- P  — Signature du pilote (et d’un parent/Tuteur), précédée de
la mention "lu et approuvé”

ASSURANCE PILOTE AXA. Numéro de police : 010.730.450.143

Risques Décés lnvalidige Ipalleite Frais médicaux
temporaire Permanente
. 30.00 €fiour Dlﬁergnce ent're INAMI et

Garanties 8.500,00 € Tk J 35.000,00 € intervention de

( ) la mutualité ()
Pour les enfants de — de 5 ans qui Le baréme officiel belge est
, décédent dans les 2 ans aprés Max. 730 : Ea o Ts . .
Durée O ———— jours d'application jusqu'a 730 jours Max. 730 jours
funéraires (max 8.500,00 €) aprés l'accident

(**) Revenu journalier garanti & partir du 31ém jour (en ce compris l'intervention éventuelle de la mutuelle et avec un maximum de 730 jours)
(%) Franchise 25 € par sinislre.
Couverture :- En ce compris le rapatriement lors des journées organisées par la F.P.C.N.A. et 24h24 sauf participation & des
épreuves non reconnues par la FMWB,
« En ce compris le rapatriement lors des entrainements sur circuits reconnus y compris ceux situés en Europe.
- Lors des journées organisées par d’autres fédérations (MCLB ~ VJMO ~ VMCF) non reconnues par la F.M.W.B.,
sous réserve d'une autorisation écrite accordée par la FPCNA et transmise a la FMWB au plus tard le vendredi
midi précédent une épreuve du week-end.
- Lors des épreuves MX de la FMB excepté les 50 cc,
- RC circulation sur circuits reconnus en Belgique, France et Hollande.



Fedération Motocycliste Wallonne de Belgique
Asbl affiliée a la FMB
Chaussée de Louvain 550/7 — 1030 Bruxelles Tél. 02 736 87 07.
E-mail : info@fmwb.be

CERTIFICAT MEDICAL FMWB 2025

FEDERATION MOTQCYCLISTE
WALLONNE DE BELGIQUE

JEUSTIISRITIG  oveviysoiomsionn sy oo e s R 0 s s WK A AR A SR
Docteur en médecine générale / Docteur en médecine sportive  (*) 1 ..o

Déclare par la présente avoir examiné d'aprés les modalités établies par le Collége Médical de la F.M.W.B. :

T3S U
PUBTIONT & s sn sensnsomsonsnnnnnnnmssmssssd i b b e o A A e S B B e
D P01 A S i S A A 2
.............................................................................. N* s Bolle  wanmesei
Code Postal: ......ooovvviiiiiiiinn, LOCAIE & oottt

Et reconnais que cette personne est apte / n'est pas apte (*) a pratiquer le sport motocycliste.

Je déclare par la présente que celui-ci ne présente aucun défaut physique susceptible de le géner ou de présenter un
danger pour autrui, dans l'exercice de son sport.

Je déclare par la présente lui avoir fait passer / ne pas lui avoir fait passer (*) les tests d'examen médico-sportif et,
le cas échéant, m'engage a conserver ces données médicales pendant 5 années.

Les coureurs souffrant d'un état pathologique avéré nécessitant I'usage d'une substance ou d'une méthode interdite
doivent d'abord obtenir une autorisation d’usage a des fins thérapeutique (AUT) (voir les sites Internet www.wada-
ama.org - www.dopage.be ou prendre contact avec lesecrétariat).

O Cochez ici si vous joignez une "AUT" & cettedemande.

Signature et cachet

(*) Biffer la mention inutile

Coordonnées du bénéficiaire en cas de décés

1 .1 I I A O
1 1 A 1

Copostal: | | | | | [ [ | commume: | | [ | [ | [l LLLLILL]]




FMWB COMITE MEDICAL

FICHE D’EXAMEN MEDICO-SPORTIF

INOMY €L PIENOLIL ©evavuunsinessesvnriansiessrarsn e searnraseeessasrat e eesbba e ee s
Licu et date de naiSSANCE: i vvrusromiviieioiinysiiinivedbivtvisbe sieniiiansvissnvainsain
PUOTESSION: 1. vuvvsarsrnsrnsasernsensasasne s eane s eeeessea st ers s st s bbb su s abran

AAPEREEY i v o e S S R B R A A S R B e T s

Type de sport moto : cross — supermoto — courses sur route —rallye - speedway

Médecin de famille: ......ooiniimiiiniinsmsiiaie e v i e
Groupe Sanguin: ........ooeevevevinienn Facteur Rhésus......ooooiiiiiiiiannn
Vaccin antitétanique — date dernier rappel: .......ovviiiiiinini

Sérothérapie - type: ...uviveiuniiiaiennns DAt ssr s

ATIBIZIES: Louiiiiiiiiiiinieeiiriie s st e s e st e s e e rr et s eeesbaas s eeeeearbarbes
Lunette? coicnanansnisisnmnis Lentilles de contact:..........cooviuns
ANAMNESE

Antécédents familiaux: épilepsic - diabéte - hypertension - coeur - autres: ...

Antécédents personnels : épilepsie - diabéte - troubles de position - maladie de

croissance — tabac — alcool - autres maladies:

Degré d’invalidité et localisation: .........covevriiviiieiieniiiiii e
Examens antérieurs et inaptitudes : école — service militaire — assurance vie
Maladies ou accident durant la saison en cours avec ou sans blocage de la

BRGS0 PR B S S WA S R W R W

ANAMNESE SPORTIVE
Début de la pratique de [a Moto: ...ovvviiiisiiiee e

Fréquence de 'entrainement moto: .........oviimiiiiiiiiiiininiei i
Autres SPOrts PratiqUes: ....vaeeriiiiiiniiieriaiii i
Blocage de licence ou inaptitude sportive:

Je déclare que je n’utilise pas de produits figurants sur la liste anti doping [
Signature du pilote ou d’un parent en cas de minorité, déclarant que ses réponses

ne sont pas contraires a la vérité.

Taille: . ...cm. Poids: .......kg Pourcentage de graisse: ..............

EXAMEN CLINIQUE
SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE

17— Rythme: ............ Bruits: ....oooiviiiiiniin
AVEEPES iiiiaisiinsninmns svasias soad MEIER: svunipsmsanidi s
DIVEES: vuvsruvnusvsersnnsnsssnsssnsssreossosssonsassssesossasntassrnsnsssessssessessssshiss

SYSTEME RESPIRATOIRE

AUSEHIEEON v vunmmssnrviminvicrime svis dvesvs s wss s s TR e s

Capacité vitale: SPIOmMELTie © .uvvvviiviiiiininnns

VISION - AUDITION

Acuité visuelle binoculaire: .........ocooevis Aprés correction: ......oevieiin
Champs visuel ......cocoiiiiiiiiiii i s
Vision des COUlEUIS: . ....uuviiiiiniiiiiniiarsinrern s

Acuité auditive: ....coviiiiiiinninien OROREOPIE, s vvwissavry svisssmraaie

SYSTEME LOCOMOTEUR
Souplesser Test de SehBber! wwiaasiiiii@ i iiEiiimiasi i

TESEAOIPIE-R0L Y wivininuinssnnn s smimnanmvesensmsommoemrmy sy
Test rusculaire : M.SE s iaiiiiiisisidimss i sprresssasre verseas s
BAES winimanonmmanssss pnvavnsmpueensnmemmyancinpmeses
BAchES! oo e s i e s e s e B

Articulations: ............... Epaules: .....occcvvnnnnn

LIS, o1 et iuturiersreses s s s e s s e s et a et s b e aa b a e

SYSTEME NERVEUX

SYSTEME ENDOCRIN & UROGENITAL:
Urines : protéines: ...........oco SUCTEL.cviiiennens
PEAUKET SYSTEME PILEUX:

Mycoses :...o.ouenenn autres: .ooieinnnie

TEST ERGOMETRIQUE

(Test de récupération pour les moins de 15 ans)

- charge: Pulsations :
Omint  .ooveeen i
3 min.:

6min: ...
9 min.:

12 min.: ..., L e

Récupération: | min.:
-ECGrepos:....
T DLE 1 [y e N PO v L e P e
(ECG facultatif pour les moins de 15 ans)

CONCLUSIONS. Sur base des examens réalisés, le pilote est déclaré :
Invalidité: ........... Pourcentage: ............ Raison en place: ...
Apte

Inapte

Temporairement inapte

000D DO

Avis du collége médical
Cachet du docteur FMWB

Date et signature

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

CONBEILS: ....ivorerarsmeensnenssnsspessssnrrmsnsnsbatesssasnsosasorsasnvaiiiass

Ce document ne peut pas étre remis au sporfif
examiné mais doit étre conservé par le
médecin pendant 5 ans.



