
                    

   FEDERATION TUNISIENNE DE BASKET-BALL 

PHOTO A 
COLLER 

  

  
 

  

 
  

DEMANDE DE LICENCE POUR JOUEUR   

SAISON SPORTIVE 2024-2025   

CATEGORIE : ……………………….………   

  
       

  

  MATRICULE : ……………………………………………………………………… 
  

  

  Nom : ……………………………………………………………………… 
   

  
  Prénom : ……………………………………………………………………… 

   
  

  Date et lieu de naissance : …………………………………………………….. 

Remarques de la commission des licences 
(F.T.B.B) 

  Sexe : ……………………………………………………………………… 

  Taille : ……………………………………………………………………… 
  Nationalité : ………………………………………………………………………   

  
  

  Fonction : ………………………………………………………………………   
  

  
  Club Actuel 24-25 : …………………………………………………….. ……………………………….……………………………. 
  Club Saison 23-24 : ……………………………………………………..   
  Club Saison 22-23 : …………………………………………………….. ……………………………….……………………………. 
  Adresse (Domicile) : ……………………………………………………..         

  Tél/Portable 

 
: …………………………………………………….. 

   
  

  
        

  
  Signature 

et cachet du Club  
Signature 

  
Empreinte Digitale du Pouce 

 (Non Numérisée) 

  
  

 
du joueur 

  

  
  

        
  

  
        

  
  

        
  

  
        

  
NB: - Les nouveaux joueurs doivent fournir: une photocopie de la CIN ou un extrait de naissance récent et un contrat en cours de validité pour les 

SG et SF, 

  
- 2 Photos d'identité (dont l'une doit être collée en haut et à droite) et un certificat de scolarité avec photo d'identité apposée du cachet de 
l'établissement scolaire. 

  - Les anciens joueurs doivent fournir l'ancienne licence et 2 photos d'identité récentes. 

 (1) Les réponses à toutes les rubriques de la demande de licence sont obligatoires et écrites en lettres majuscules sous peine de rejet. 

          Certificat Médical D'aptitude au Sport 
  

        
  

  Je soussigné, Docteur ………..……………………………………………..………………………………………………………………………….. 
Demeurant à ……………………….…………………….Certifie avoir examiné, à la date du …………...….………………..………………..  
M ……..………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Né (e) le ………..………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………….. 
Demeurant à ……………..…………………………...……………………………………………………………………………………………………………… 
qui ne présente aucune contre-indication à la pratique du Basket-ball. 

  
  

  
        

  
  Je déclare en outre que M………………………………………………………...…………………………………………………………………… 
est apte à participer dans la catégorie d'âge immédiatement supérieure. 

  
  

(à rayer en cas d'avis contraire) 
     

  
  

        
  

 (1) Les réponses à toutes les rubriques du certificat médical sont obligatoires et écrites en lettres majuscules sous peine de rejet. 

  
        

  
  

   
…………………..……… Le ………………….…………….. 

  
   

Signature et cachet du médecin 

          
          
          
                              

           

 


