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Fédeération Promo Cross National Amateur resspmow

WHLLIAE DE GELLE
Numeéro d’entreprise : 424288292
affiliée a la FEDERATION MOTOCYCLISTE WALLONNE DE BELGIQUE
B<: Rue Grande Ruelle, 15 B. 5310 Eghezée
®:081-51.1823 ) :0475-23.73.27
Compte bancaire : BE59 3500 1068 0126
Site : www.fpena.be - Email : asbl.fpcna@gmail.com
DEMANDE DE LICENCE 2026
Nom:[ | [ [ [ [ [ L1 1Ll L Ll IPenom:[ [ [ [ ][ [[lL[[]]]
T I I S o R R O
Copostal: [ | | | [ | [ | Commune:[ [ | [ | [ [ [ [[[L[[[L[]]]
el LTIl Fax: || | L LI LI L]
Date naissance: | | /| | [/ | | [ | vew:| [ [ [ [ [ L[] [l LI 1][I[]
Natinalte: | | | | | [ [ [[[[[[[[[[]]]]][seres|m [F |
AdresseE-Mail: | | | | [ L L L[ LI r ]|

Type de licence: 50cc [0 65cc OO 85ccd  Espoirs O  Ladies L Juniors [1  Seniors []
Masters [1 Experts [] MX Open (Elites) [

o oy | | || ||| [[[[L][[]] ommse | [Jor | Jo

N° de transpondeur :...........cceervriennn, N° de course souhaité : 1erchoix : ........... 28 CHBIX: s ITCNODES s

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

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

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

Fiche Médicale : Oui O Non [
Paiement :....Ré&f i, Date:......... [, [202... .

Catégorie Cylindrée Numéro de départ




Je prends Pengagement de respecter le réglement Général de la
Fédération Promo Cross National Amateur.

Je renonce formeflement & me pourvoir en justice contre la F.P.C.NA., la F MW.B. et tous les organisateurs d'une
épreuve sportive, 4 titre personnel ou comme civilement responsable. Je renonce formellement, pour moi et mes
ayant droits, & réclamer une indemnité quelconque au pitote 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 Communaute Francaise du 20 octobre 2011
interdisant le dopage, et, en conséquence, je m'engage sur 'honneur a ne pas m'adonner a la pratique du dopage
et & me conformer strictement aux stipulations du décret précité qui concerne également fe personnel d'encadrement
du sportif. La liste des produits interdits est disponible sur www.dopage.be. Les coureurs souffrant d'un état
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
fraités pour la FMWB par la Commission Interfédérale Disciplinaire en matiére de Dopage.

Je déclare informer le College Médical de la FMWB de toute blessure grave ou maladie grave survenant dans le
cours de cette saison.

Le soussigné reconnait limportance des régles pour la conservation de la nature et exercera son sport en respectant
F'environnement.

Suite 4 1a loi du 8 décembre 1992 sur la protection de la vie privée, vos données personnelles seront enregistrees
dans notre fichier d'administration des membres. Vous disposez d'un droit de consultation, de correction ef de
suppression.

FaIE A oo e e Signature, précédée de la mention lu et approuveé

En cas de minorité, autorisation des parents ou tuteurs (1) tégalisée par Administration Communale

Je soussigné,

Nom: || LD L Lt deenom: (L LA L LLLEET LT

Autorise le mineur .

Nom: | L L L bbbt deeoom: L L0 LT ETTL]

A pratiquer fe sport motocycliste.

Fat A oo e e Signature du responsable légal
Le s Loiis e 1202.....
Signature et cachet de I'Administration communale

(1) Biffer les mentions inutiles




CADRES RESERVES | Faiementregule ............. Référence : ...

AUX SERVICES 10711 € Signature validée [
DE LA FMWB Certificat médical O

pZANE

Il est de la responsabilité de la FPCNA de fournir a la FMWB un document complet (ddment 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 2026

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

Nom [ [ [ |l L QL PPt dpenom [f QLI LLLLI]]]
e I O 1
Copostal | [ | | [ [ | | commue [ [ [ [/ /PP LI LLT]L]
. LI LIl Fac: [P I L]
Date naissance | | [/ [ [ [/l [ [ || vew [ LI LI IIILIITILL]]]
Nationaiite | | | [ [ [ [ [ L LI LTI LI ]| [Sexe:|m |F |

AdresseEMail: | L | | L L L PPl

Je renonce formellement & me pourvoir en justice contre la FMWB et tous les organisateurs d'une épreuve sportive, a fifre personnel ou comme civilement

responsable.

Je renonce formellement, pour moi et mes ayant droits, & réclamer une indemnité quelconque au pilote qui, en course ou au cours des enfrainements

officiels, m'aurait causé un dommage, si important soit-il.

Je déclare avoir pris connaissance des dispositions du décret du 20/10/11 interdisant le dopage, et, en conséquence, je m'engage sur 'honneur a ne pas
m‘adonner & 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 Collége Médical de la FMWB de toute blessure grave ou maladie grave survenant dans le cours de cette saison.

Suite 2 la loi du 8 décembre 92 sur la protection de la vie privée, vos données personnelles seront enregisirées 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.

1 E— S —— Lriiraann, 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

< i Invalidité Invalidité Y
Risques Décés temporalre Periancnite Frais médicaux
_ 00 €fiou D|ffergnce entfe INAMI et
Garanties 8.500,00 € - . jour 35.000,00 € intervention de
(*) la mutualité (%)
Pour les enfants de — de 5 ans qui Le baréme officiel belge est
s décédent dans les 2 ans aprés Max. 730 ) ot b ¥ . .
Durée I'accident, 'assureur paie les frais jOUFS d appllcathn jlljsqu_ a730 jours Max. 730 jours
funéraires (max 8.500,00 €) aprés l'accident

(**) Revenu journalier garanti & partir du 31éme jour (en ce compris l'intervention éventuelle de la mutuelle et avec un maximum de 730 jours)
() Franchise 25 € par sinistre.

Couverture :- En ce compris le rapatriement lors des journées organisées par la F.P.C.N.A. et 24h24 sauf participation a 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 (WCLB - 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 sauf pour les 50 cc,

- RC circulation sur circuits reconnus en Belgique, France et Hollande,



Fédération Motocycliste Wallonne de Belgique

-;__".
FM Asbl affiliée a la FMB
<‘ 4 Chaussée de Louvain 550/7 — 1030 Bruxelles Tél. 02 736 87 07.

E-mail : info@fmwb.be

AR
CERTIFICAT MEDICAL FMWB 2026
JESOUSBIGHE: .ovvvexmesmommmnsnsns vonennnnsrsmmsnsnessssssnssms sssnsss wrsssen sbs B0 T AR TR IR A ERA B e SRS B
Docteur en médecine générale / Docteur en médecine sportive a (*) : .......ooviiiiinini

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

TR T T
PrENOM & oovvvi e 3 R A R Y A Y4 TR B S sy e e e ST R
PUATEEEBI .o o s S A R 00 0 e i S VR
.............................................................................. N e Boite ..o
Code Postal : ......oovcvriieiie ez [ T L T e ena———

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

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

Je déclare par la présente |ui 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 '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" a cettedemande.

Signature et cachet

(*) Biffer la mention inutile

Coordonnées du bénéficiaire en cas de déces

Nom: | | [ L Ll Ll Ll dpenom: 4L L QPP LLLT]]
O I 1 1 O 0 A B - Y O B
Copostal: | | | | [ | | | commue: [ | |||/ I LI LI LI LILI]]




FMWB COMITE MEDICAL

FICHE D'EXAMEN MEDICO-SPORTIF

Profession! ovvvviiinainive R B iR Vg P ey S SRS AT LA

AEEE o omcmm im0 5 R s B B i

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

Médecin de famille! .......coooeviviinininn, R S R

Groupe Sanguin: ......ocoiiiiiiiiiienrns Facteur Rhésus......oovviiiiiiiniinn

Vaccin antitétanique — date dernier rappel: .o.ovvveeiiiiniereninnnnnnn, T T

Sérothérapic - type: .oivvvaniiiinine B! s coipmasvivisnniivisg

AT v i T i B s s e At s S . W

111, LT R TS R Lentilles de contact...oooviiininnnne.
INESE

Antéeddents familiaux: épilepsic - dinbdte - hypertension - coeur - autres: ...

Antécédents personnels : épilepsic - diabdle - troubles de position - maladie de
croissance — labae — alcool - autres maladies;

TraumatiSMEs & ,uveeuvierereierrnnrnnienmnnrninniens R T I A L L AL R L Re I weran

Depré d'invalidité et localisation: .............uvveveiinnerinieiinrenenn —
Examens antérieurs et inaptitudes : école - service militaire — assurance vie
Maladics ou accident durant la snison en cours avee ou sans blocage de la

11070 { 1. AR RN SO VRS S SRS e

NAMN SPORTIVE

Début de la pratique de la moto: .,..... e LR ST
Fréquence de I'entrainement Mot0! ....ovviveviiiiiioiiiiaiinieiii s siieerninns v
Aulres sports praliqueés! ..o, RN

Blocage de licence ou inaptitude sportive:

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

ne sont pas contraires 4 ln vérité,

ARl usicsiniiniaivevisevin e o e A O R R
Taille: oovvvvens s ey Poidst i kg Pourcentage de graisse:! ........oov..

EXAMEN CLINIQUE
SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE

TAL.. vinivasienss RYINMES L1 e T | e A
AR o rsvvsvinnmnes spsmsopesssny A [1 - oniE

DIVEE] s VR R S R Vi
SYSTEME RESPIRATOIRE

AUSCUNALION 11uveiviivin i s sr e
CopacheVRAlE: ovovmaimisnsii SptoRMIGHe Ao

VISION - AUDITION

Acuité visuelle binaculaire: ......ooooeeiien, Aprés comeclion: ......uuune....,
ChampPs VISHEL L.uuuuiiiiiiiiiiiiciiie i
Visioil e SoMaURE w couvivcrivessossus st i e s SRS

Acuité audilive: ...ovvvieeeiieieiieieie OLOSCOPIL: +vvvviivririenirieiiarenns

SYSTEME LOCOMOTEUR

Souflesso: Teat doiSENBDE iy e s T e G B s

Test doigls-sol 1 ...,
Feat TBBROTRTAG TNVISE vy v TeaR o1 R S R
Ml T e
ROBIIS! « covsnrosvmsivnovsn cessammeoniimsie i i s idspins ssior v i svivaiaia s
Articulations: ... Epnitles: iiiiiviiiiiiei
POIgNBS s o svassansainn
GenOUX: iivuiiiisnetsrasies

Chevilles:.,.

ARMNCES ey R T e R e R i A im S ed by mmm st

SYSTEME NERVEUX

Conrdinationti. . uvsinaaiaviiea R R e e
SYSTEME DIGESTIF: Caries:.............. position demtaire: .o..ovveeean.

SYSTEME ENDOCRIN & UROGENITAL:

Urines : protéines: ......ovvevannn BUEIOL i

PEAUET SYSTEME PILEUX:

Mycoses § i 1T HP

TEST ERGOMETRIQUE

Type de test ergométriques......ooouie.. P T VT RT T D 1T LT TP TP

(Test de récupération pour les moins de 15 ans)

- charge: Pulsations :
Omin: e
Iming SR
6 min.:

9 min.:

12 min, :
Récupération: | min.: .ovveees 2mina oo, TN s
-BECGrepos:.....c.... AT e Rl e Y AT R A AN AR e
= BCQ d*efOrt | visussivivisisvissisisainis N R S G
(ECG facultatif pour les moins de 15 ans)

CONCLUSIONS. Sur base des examens rénllsés, le pllote est déclaré ;
Q Invalidité: ..o Pourcentage: ....vvvvvnis Raison en place: ........ceuvi
0 Ape

O Inapte

O Temporairement inapte
O Avis du collége médical
Cachel du docteur FMWB

Date et signature
EXAMENS COMPLEMENTAIRES

............. T T T T O T T P T R T i PSP

R P T T T T T T T T TP UNPPENP IR v

LECE) L] 1S

Ce document ne peut pas éire vemis au sportif
examiné mais doit étre conservé par le
médecin pendant 5 ans.



