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@!FNATATION Formulaire spécifique de contrôle «d'honorabilité» 2024 2025 

La licence que je sollicite me permet d'accéder aux fonctions d'éducateur sportif et/ou d'exploitant 
d'établissement d'activités physiques et sportives au sens des articles L. 212-1 et L. 322-1 du code du 
sport et/ou aux fonctions d'arbitre au sens de l'article L.223-1 du code du sport. 
A ce titre, les éléments constitutifs de mon identité seront transmis par la fédération aux services de 
l'Etat afin qu'un contrôle automatisé de mon honorabilité au sens de l'article L. 212-9 du code du sport 
soit effectué. 

Dans l'hypothèse où le contrôle mettrait en évidence une condamnation incompatible avec les fonctions 
exercées, une notification me sera adressée, ainsi qu'à la fédération et au club au sein duquel j'exerce 
comme éducateur ou exploitant ou arbitre. Je serai alors dans l'obligation de quitter mes fonctions. A 
défaut, une sanction pénale pourra être prononcée en application des articles L. 212-10 et L. 322-4 du 
code du sport. 

J'ai compris l'objet de ce contrôle D 

Licencié 

Nom de naissance : 

Nom d'usage : ............................................ . 

D Vous êtes né(e) en France

Département de naissance : _ _j 

D Vous êtes né(e) à l'étranger 

Pays de naissance : 

Nom de la mère * : 

Prénom de naissance : 

Prénom d'usage : 

Commune de naissance : 

Commune de naissance : 

Prénom de la mère* : 

Nom du père* : .... ........... .. .. ......... .. .... ........... .. ......... .. ... Prénom du père* : 

Amlndillsamllnl
(li besoin) 

"données facultsfiVN. elles vous seront potentfe//6ment demandfjes en cas de 18tour AIA (Aucune ld9ntltd Appl/csble), c'est-à-df/8 8/ f'ldentftd transm/89 
n'est pas identique à œ/19 qui figure su Rdpertoit9 NstionsJ d9 l'ldentitfl des Personnes Physiques (RNIPP) et qu'il n'est pas possible d'opfH&r un 
croisement avec fe FIJAJS. 

Fait à 

Le 

SIGNATURE 

(le représentant légal pour les majeurs protégés) 
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FNATATION Qestionnaire de Santé - FFN Majeurs 

Validé par le Cercle de Compétences Médical de la FFN 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON • 

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) ?

ACE 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 ?

• NB : Les réponses formulées f91èvent de la seule f98POn88bilité du licencié

2024 2025 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

□ □ 

La FFN met tout en œuvre pour rédiger des documents conformes au droit en vigueur. Ils ne constituent pas à eux 
seuls un avis professionnel ou juridique. L'utilisation de ces documents ne saurait engager la responsabilité de la FFN. 

104 rue Martre - CS 70052- 92583 CLICHY Cedex 
Têl. 01 41 83 87 70- Fax. 01 418387 69 •E-mail: ffn@ffnatalion.fr 
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