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Ce document doit être remis à tout licencié afin de l’informer des garanties liées aux licences fédérales 

ainsi qu’aux garanties complémentaires qu’il peut souscrire à l’aide du bulletin de souscription en haut de 
page 1. N’hésitez pas à le dupliquer au sein de votre club. 

 
 
 



FÉDÉRATION FRANÇAISE DE VOILE
                            17, rue Henri Bocquillon 75015 Paris  -  Tél : 01 40 60 37 00   Fax : 01 40 60 37 37   www.ffvoile.fr

LICENCE CLUB

P A R T E N A I R E
O F F I C I E L

P A R T E N A I R E S  F É D É R A U X

ASSURANCES
Je reconnais avoir été informé de mon intérêt à souscrire 
des garanties individuelles complémentaires en matière 
d’assurance corporelle.

CACHET MÉDICAL
J’atteste avoir délivré à l’intéressé(e) un certi�cat 
de non contre-indication médicale à la pratique du sport
de la voile en compétition.

Signature (signature des parents pour les mineurs)
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FÉDÉRATION FRANÇAISE DE VOILE
www.ffvoile.fr                                   17, rue Henri Bocquillon 75015 Paris

Cachet - Date - Signature 

Espace licencié : h�p://licencie.ffvoile.fr

LICENCE CLUB
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