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	DEMANDE de 
QUALIFICATION d’OFFICE





Je soussigné, ____________________________, fonction _______________________________

Déclare après avoir pris connaissance des obligations fixant la demande de qualification d’office.

Date :

Entraîneur responsable, 





Président du Club,

	RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE GYMNASTE


	NOM
	
	Prénom
	


	N° de Licence
	


(Joindre le certificat médical)

Niveau de compétition actuel

	Catégorie d’engagement :




Références, résultats sur les deux dernières saisons (préciser le niveau de la compétition, catégorie, place, nombre de points)

Joindre un extrait du palmarès photocopié

	


Coordonnées du médecin examinateur ayant réalisé, effectué la consultation et fournie le certificat médical

	


	Avis du Comité Départemental



	Avis du Comité Régional

Date :                                                                              Signature :
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