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CANDIDATURE AU SPORT ETUDES
CYCLISTE DE CHAMPAGNE ARDENNE
2012 — 2013

Document a retourner au CRECF

par courrier avant le 01 avril 2012:

CRECF
34 rue Boucton Favreaux

51420 Witry les Reims

Questionnaire confidentiel destiné au médecin du po le* et a transmettre dans une
enveloppe avec le dossier de candidature en précisa  nt le nom et prénom du postulant et
la mention paraphée "CONFIDENTIEL - courrier du médecin"

IDENTITE :

Date :

Nom : Prénom : Date de naissance :
Adresse : Code Postal : Ville :
E-mail : N°de téléphone :

Situation Familiale : (parents divorcés, freres et sceurs...)

Profession des parents :

Projet professionnel :

CORDONNEES DES PARENTS:

Nom : Prénom :

E-mail : N°de téléphone :

Pour plus d’informations : Docteur Bruno BRAZIER — 06.84.23.30.27 - bruno.brazier@crecf.com




MEDECIN

Nom et adresse du
Médecin généraliste
ou du sport déclaré

SUIVI MEDICAL

Avez-vous déja effectué un test type VO2 ? DOUI |:| NON Date et lieu
dernier test réalisé :

ANTECEDENTS

*Familiaux (Maladies ou déces inexpliqués chez les parents, grand parents, fréres et sceurs)

*Personnels médicaux (maladies importantes) et/ ou chirurgicaux (opérations).

*Personnels traumatiques (toute forme de traumatisme sportif ou d’accident de la voie publique-bien préciser
I'existence éventuelle d’un traumatisme cranien).

*Traitement habituel suivi?  si oui préciser

Vaccination a jour : si oui cochez les cases DTCP |:| Hépatite B |:| BCG |:|
Demande d'AUT déja effectuée ? oul |:| NON |:|
Déja subi un contréle anti-dopage ? oul |:| NON |:|

Pour plus d’informations : Docteur Bruno BRAZIER — 06.84.23.30.27 - bruno.brazier@crecf.com




*Probléme de santé ou de forme actuel, ou chronique

(récurrent) ? (si oui préciser)

*Notion de lombalgies et / ou douleurs articulaires

(si oui précisez) :

*Notion d’allergies ou d’asthme ?

Groupe sanguin :

Charge d’entrainement hebdomadaire :

Nbr d’heures par semaines :

Meilleure performance sportive a ce jour :

Main directrice : |:|Gauche

Kilométrage hebdomadaire :

|:| Droite

Pratiquez-vous ou avez-vous une expérience dans une de ces disciplines : (cochez les cases correspondantes)

MORPHOLOGIE

Taille :

Fait le,

Route

Piste

VTT: cross-country

Cyclo-cross

VTT: descente

Poids :

Motocross Bmx: dirt
VTT: 4 Cross VTT: Trial
Pointure :

Signature et

cachet du médecin :

Pour plus d’informations : Docteur Bruno BRAZIER — 06.84.23.30.27 - bruno.brazier@crecf.com




