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SAISON 20….. 
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NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PRENOMS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

DATE DE NAISSANCE        . . . . . ./. . . . . . . /. . . . . . . . 

LICENCE N° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ADRESSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

NOM ET ADRESSE DES PARENTS OU TUTEUR 

(Père, Mère, Tuteur) _ 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DEPOT DE SIGNATURES 

 

 

INDENTITE DU JOUEUR 

Photo 
Obligatoire 

Père Mère Tuteur 

Les signataires reconnaissent avoir pris connaissance du règlement 
intérieur ainsi que des dispositions fédérales en matière de pratique 
d’Airsoft par un public mineur. Ils reconnaissent également l’exactitude des 
renseignements portés sur le présent document. 
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Correspondances 

Date Commentaires Visa 

 ………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
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Correspondances 

Date Commentaires Visa 

 ………………………………………………………….. 
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FICHE SANITAIRE 

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de 
vaccinations de l'enfant). 

Vaccins 
obligatoires 

Oui Non Date VACCINS 
RECOMMANDÉS 

DATES 
Diphtérie    Hépatite B  
Tétanos    Rubéole-

Oreillons-
Rougeole 

 

Poliomyélite    Coqueluche  
Ou DT polio 

Autres 
(préciser) 

 

   SI  

Ou Tétracoq 

 
     

BCG 

 
     

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE 
CONTRE-INDICATION. ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE 
CONTRE-INDICATION. 
L'enfant suit-il un traitement médical régulier ? Oui - Non 
Si oui préciser : ……………………………………………………………………………………… 
Problème de santé (Asthme, Allergie, autre) : ……………………………………….. 
……………………………….……………………………….……………………………………………. 

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

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

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

……………………………….……………………………….……………………………………………. 
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AUTORISATION DE SOINS EN CAS 

D’ACCIDENT 

 

Je soussigné (NOM, prénom, qualité), _________________________________ 

_________________ en cas d’accident de (NOM, prénom du licencié) 

________________________________________________________________ 

Autorise par la présente : 

 tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire 
 le responsable de l’association, du Comité ou de la FFA : 

o À prendre toutes mesures utiles et notamment à demander 
son admission en établissement de soins 

o À reprendre l’enfant à sa sortie, uniquement en cas 
d’indisponibilité absolue des parents ou du représentant légal 
du mineur 

 

Fait à : 

Le : 

Signature :  
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Correspondances 

Date Commentaires Visa 

 ………………………………………………………….. 
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Correspondances 

Date Commentaires Visa 
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PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT 

 

Coordonnées des personnes à joindre en cas d’accident :  

Personnes 1 : 

NOM : __________________________________________________________ 

Prénom : __________________________________ Qualité : ______________ 

Téléphone (portable et fixe si possible) : 
_______________________________________________________________  

Personnes 2 : 

NOM : __________________________________________________________ 

Prénom : __________________________________ Qualité : ______________ 

Téléphone (portable et fixe si possible) : 
_______________________________________________________________  

 

Coordonnées du médecin traitant :  

NOM et Prénom : _________________________________________________ 

Adresse : ________________________________________________________ 

Téléphone : ______________________________________________________ 
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INFORMATION CLUB AFFILIE 

CLUB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° AFFILIATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

ADRESSE DU CLUB. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

COURIEL DU CLUB. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

TELEPHONE DU CLUB. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Visé par (du club) :    Cachet du club + signature 

 

MUTATION 

CLUB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° AFFILIATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

ADRESSE DU CLUB. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

COURIEL DU CLUB. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

TELEPHONE DU CLUB. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Visé par (du club) :    Cachet du club + signature 
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Date Commentaires Visa 
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Correspondances 

Date Commentaires Visa 
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CERTIFICAT MEDICAL ANNUEL DE NON CONTRE-
INDICATION A LA PRATIQUE D’ACTIVITES PHYSIQUE 

ET SPORTIVE 

Je soussigné(e), ............................................................................................... 

Docteur en médecine, certifie avoir examiné M/Mme  

........................................................................................................... 

Né(e) le .......................................................................................................... Et 

avoir constaté, ce jour, l’absence de signe clinique décelable contre-indiquant 

la pratique d’activités physique et sportive. Certificat fait pour servir et valoir ce 

que de droit sur la demande de l’intéressé et remis en mains propres. 

Le ....................................................................................  

A ................................................................................................................... 

 Signature et cachet du médecin 
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Règlementations 

La pratique de l’Airsoft, comme tout autre activité, est encadrée par des 
obligations d’ordres légales, réglementaires et sanitaires, les participants 
mineurs étant de par leur nature même particulièrement sensible, il est 
obligatoire d’observer certaines dispositions. Nous rappelons dans ce livret 
certaines d’entre elles mais vous pouvez consulter l’intégralité de ces 
dispositions soit par l’intermédiaire de votre club, soit directement sur le site 
de la Fédération Française d’Airsoft : www.ffairsoft.org. 

Limites de puissances : Le décret 99-240 impose la limite de 0,08 Joules 
maximum pour les répliques utilisables par un mineur et ce en tous lieux et en 
toutes circonstances. 

Protection Oculaires : Les règlements Fédéraux en matière de prévention 
imposent l’utilisation de protections oculaires conformes à la norme EN 166 (F, 
B ou A en fonction des répliques utilisées sur le terrain) afin de prévenir tout 
risque de lésions oculaires. 

Le port et le transport des répliques : La loi, ainsi que les règlements Fédéraux, 
interdisent le port en dehors des terrains autorisés à la pratique et de surcroît 
sur la voie publique ou/et à la vue du publique. Le transport du domicile au 
terrain de jeux doit être fait de façon sécurisée et sous la responsabilité et le 
contrôle permanent du représentant légale : 

 Dans un sac/mallette afin de ne pas exposer à la vue des passants ; 
 De façon inerte : non alimenté en énergie (batteries) et en munitions 

(billes) ; 

De plus le pratiquant devra se conformer au règlement intérieur de son club 
qui vous est remis avec ce livret.  

 

Page 17 sur 24 
 

Correspondances 

Date Commentaires Visa 
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Glossaire 

Airsoft : (Nom Masculin) (Synonyme Softair (nom déposé), Air gun), Activité 
mettant en œuvre ou en scène des répliques d'Airsoft. 

Réplique d’Airsoft : Objet ayant l'apparence d'une arme à feu susceptible 
d'expulser un projectile rigide non métallique avec une énergie à la bouche 
inférieure à 2 joules.  

Arme factice : Objet ayant l'apparence d'une arme à feu susceptible 
d'expulser un projectile non métallique avec une énergie à la bouche 
inférieure à 2 joules. 

Réplique interdite aux mineurs : Objet ayant l'apparence d'une arme à feu, 
destiné à lancer des projectiles rigides, développant à la bouche une énergie 
supérieure à 0.08 joule. 

Pratiquant : Est désignée comme tel toute personne possédant, utilisant, 
manipulant, transportant une réplique d’Airsoft, et/ou pratiquant une 
activité d’Airsoft. 
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Règles de Sécurité 

1 Toute réplique doit toujours être considérée comme chargée 
C’est bien connu lorsque survient un accident, on entend souvent "J’étais 
sûr que la réplique était vide !".  
 
2 Ne jamais pointer ou laisser pointer une réplique sur quelque chose ou 
quelqu’un que l’on ne veut pas atteindre 
Le fait de toujours avoir conscience de son canon (comprendre l’orientation), 
permettra en cas de départ non désiré du coup de ne pas blesser un 
camarade. 
 
3 Toujours garder l’index hors de la queue de détente tant que les organes 
de visé ne sont pas sur la cible 
Une main humaine est capable de développer une pression de plusieurs 
kilogrammes, la pression nécessaire au départ du coup n’est que de 
quelques grammes. En gardant son doigt hors de la queue de détente on 
s’assure qu’aucun coup ne sera tiré suite à un sursaut, un acte réflexe ou 
encore en conséquence d’une chute. 
 
4 Être sûr de sa cible est de son environnement 
C’est la seule façon d’éviter toute atteinte non souhaitée de personnes. 
 
5 Toujours porter ses lunettes de protection lors de manipulation de 
répliques 
Avant toute manipulation de répliques, je m’assure que je porte mes 
lunettes ou mon masque de protection conforme à la norme EN 166 et je 
m’assure que les personnes dans mon environnement proche en soient 
pourvues. 
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Date Commentaires Visa 
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Page 11 sur 24 
 

Contrôles trimestriels des acquis en 
matière de sécurité 

 
 

Date Educateur Observation 
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Fiche de liaison sanitaire 
A remplir en cas d’interventions d’ordre médical (soin, malaise etc…) ou d’informations 

médicales importantes (épilepsies, allergies ou autre). 
Date Commentaires Visa 

 ………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
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Page 13 sur 24 
 

Fiche de liaison sanitaire 
A remplir en cas d’interventions d’ordre médical (soin, malaise etc…) ou d’informations 

médicales importantes (épilepsies, allergies ou autre). 
Date Commentaires Visa 

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