DEMANDE DE MODIFICATION DE CLASSIFICATION

PREVOIR UNE REPONSE SOUS 15 JOURS

e e
du Sport
LGEDIEE

MOTIF de la demande

de changement

SPORTIF

EVALUATION INITIALE : indiquez le résultat chiffré pour :

EVALUATEUR (référent éducatif ressource)

NOM : NOM :
PRENOM : AB I BC l PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : / / FONCTION :
C D j D E I Signature obligatoire

N° DE LICENCE FFSA :

ANNEE PREMIERE LICENCE FFSA (facultatif) :| NOUVELLE EVALUATION : 3 partir de la saison 2025/2026

EVALUATEUR (référent éducatif ressource)

Fournir le document PDF recu
a la fin de I’évaluation du sportif
par le classificateur

COMITE DEPARTEMENTAL SPORT ADAPTE : NOM :

PRENOM :
FONCTION :

LIEU DE VIE : (adresse)
Signature obligatoire

STRUCTURE DE PRISE EN CHARGE (scolaire, professionnelle, sanitaire...) : CLASSIFICATEUR NOMME PAR LE CLUB

NOM :
PRENOM :
FONCTION :

DIPLOMES (scolaires, professionnels, permis B, secourisme...)

MESURES DE PROTECTION (tutelle, curatelle...) : Signature obligatoire :

Version 06/2025

A RETOURNER rempli et signé a : licence@sportadapte.fr




