FORMULAIRE N°8

SURCLASSEMENT SUPERIEUR

Ces examens doivent permettre de déterminer si la joueuse ou le joueur présente des qualités morphologiques, physiologiques et
psychologiques suffisantes pour jouer en catégorie + 19 (pour les -17 ans dgés de 15 ans minimum au cours de la saison sportive, quelle que
soit leur date de naissance) Le surclassement supérieur est accordé d’'une maniére exceptionnelle et doit prendre en compte lintérét
individuel du sportif.

Discipline concernee par la demande : Gazon I:I Salle I:l

DEMANDE DU CLUB (PREALABLE A LLEXAMEN MEDICAL)

JE SOUSSIGNE(E),.e.euvtireeeeeereteecetee ettt st et sae e , Président ou Secrétaire du club

(o =S sollicite pour le (la) joueur(se) ci-dessus, 'autorisation de pratiquer le Hockey
en catéqgorie + 19 ans. J'atteste que ce(tte) joueur(se) est normalement assuré(e) pour pratiquer le
Hockey en catégorie + 19 ans.

+ NIVeau de [EQUIPE PremMISIE..... et eessss e ssss s sessssssssssossssssssesssassesoses

+ POSIE OCCUPE ...ttt ses s s st s s sensas e senssas e sossasassenssassns

AUTORISATION D’'UN REPRESENTANT
LEGAL (PREALABLE A L’EXAMEN MEDICAL)

Je soussigné(e) Madame, MONSIEUL, ..........ceieeeenireieeeesireeeessssesesssssesssssssessssssssessssesesnes autorise
MAAemMOISELLE, MONSIEUN,.......cou ettt aes s sas st st ssnena a bénéficier d’'un

surclassement supérieur en vue des compétitions officielles, régionales, nationales, internationales.

FOit Q e Signature du représentant légal
AUTORISATION DU MEDECIN =Y
QUALIFIE EN MEDECINE DU SPORT
JE SOUSSIGNE(E) DI .ot sane titulaire d’'un dipldme de médecine du sport.
PUATMESSE .ttt sas s s b s s sa s et saeses e TELEPNONE ... erones
N°RPPS___ certifie avoir examiné Mademoiselle, MONSIEU ...........ccceceieeeeese e

selon Les recommandations de La F.F. Hockey :

- examen médical et psychologique compatible avec la pratique du Hockey

- ECG standardisé de repos (obligatoire) datant du : ......... Loveveiid .. (moins de 3 mois) rappel des
vaccinations obligatoires si le patient n’est pas a jour.

- radiographie de la charniere lombo-sacrée (conseillée)

- échocardiographie (conseillée)

Au reqard de ces examens, Mademoiselle, Monsieur
déclarée apte au surclassement supérieur.

(o 11 i o IO L Signature et cachet du médecin




