
                                                 DEMANDE DE RENOUVELLEMENT DE LICENCE

Formule « VELO RANDO »

Vous sollicitez le renouvellement de votre licence FFCT et l'adhésion au VLC pour la saison 2019 et vous 
avez déjà fourni un certificat médical de non contre indication à la pratique du cyclotourisme.

La procédure est la suivante     :

• Compléter et signer l'imprimé «  VELO LOISIR CANTELEU LICENCE 2019 » en cochant les
options retenues et joindre un chèque à l'ordre du VLC.

• Renseigner et conserver obligatoirement le questionnaire santé QS-SPORT.

• Si vous avez répondu  NON à toutes les rubriques du questionnaire de santé vous devez
obligatoirement compléter et signer l'attestation ci-dessous à joindre à votre demande de
renouvellement de licence.

• Si vous avez répondu OUI à au moins une rubrique du questionnaire de santé, vous devez
obligatoirement  fournir  un  certificat  médical  de  non  contre  indication  à  la  pratique  du
cyclotourisme (excluant toute forme de compétition) datant de moins d'un an à la date de demande
de renouvellement de licence. 

Le questionnaire de santé que vous avez renseigné vous est strictement personnel
et  ne doit  en aucun cas être  communiqué au VLC ou à  la  FFCT.  Les réponses
formulées par vos soins relèvent de votre responsabilité exclusive.

…...........................................................................................................................................

FF VELO / VELO LOISIR CANTELEU

ATTESTATION SAISON 2019
A compléter, signer et joindre à votre demande de renouvellement d'adhésion

Je soussigné(e) : …..................................................................né(e) le : …./......./..........

No de licence FFCT : …..................................................................................

Atteste sur l'honneur avoir renseigné le questionnaire de santé (QS-SPORT Cerfa no 15699*01) qui 
m'a été remis avec la demande de renouvellement de licence et d'adhésion au VLC. J'atteste sur 
l'honneur avoir répondu par la négative (NON) à toutes les rubriques du questionnairede santé et 
reconnais expressément que les réponses apportées relèvent de ma responsabilité exclusive.

Fait à …......................................................................Le …......./...................../..................

Signature


