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’\ZL DEMANDE DE PREMIERE INSCRIPTION SUR UNE
LL SA\RO > LISTE MINISTERIELLE
\ « PARTENAIRE », « ESPOIR » OU DE HAUT NIVEAU
4'4TAT\°‘\

Comitérégional de:
CTS coordonnateur :

Retour dela présentedemandea:

SECRETARIAT D’ETAT

AUX SPORTS

MINISTERE DE LA SANTE
ET DES SPORTS

Les bilans médicaux
doivent étre adressés sous
pli confidentiel a :

Docteur JP Cervetti
FFN

Adresse: 148, avenue Gambetta
Date limite deretour : 9 75020 Paris )
NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : SEXE :

Ayant pris connaissance d’avoir réalisé les cri#gvermettant d’étre proposé(e) a l'inscription ksur
liste ministérielle suivante

PARTENAIRE ESPOIR JEUNE SENIOR ELITE
Et dans la discipline suivarite
NATATION COURSE NATATION SYNCHRONISEE | WATER-POLO | PLONGEON EAU LIBRE

Demande que mon inscription sur cette liste saippsée au Ministére de la Jeunesse, des Spors et d

la Vie Associative.

Je déclare étre informé(e) des conditions médiaatiigatoires préalables & un&®inscription et, en
conséquence, certifie avoir réalisé les examenaiprgar la Idi :

EXAMEN MEDICAL REALISE PAR UN MEDECIN DIPLOME EN MEDECINE DU SPRT

RECHERCHE PAR BANDELETTE URINAIRE DE PROTEINURJELYCOSURIE HEMATURIE, NITRITES

ELECTROCARDIOGRAMME DE REPOS AVEC COMPTE RENDU MEDICAL

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE DE REPOS AVEC COMPTE RENDU MEDICAL

EPREUVE DEFFORT BINTENSITE MAXIMALE

EXAMEN DENTAIRE CERTIFIE PAR UN SPECIALISTE

Je transmets les bilans médicaux résultant de xasens au secrétariat médical fédéedlreconnais

gue tout dossier incomplet entrainera la nullitéederésente demande.

Fait a:

Date :

Signature de I'athléte ou de ses représentantstégjéh est mineur :

! Rayer les mentions inutiles

2 Cocher en face des examens réalisés au momeaidéenande

® Sous pli confidentiel



