
  

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 
Nom : ___________________________________ Prénom : ________________________________________ 

Fédération d'affiliation : _____________________________________________________________________ 

Numéro de licence fédérale : _________________________________________________________________ 

Je, soussigné, certifie que j'ai lu, compris et accepté les règles spécifiques de cette compétition de Karaté Kyokushin avec 

mise hors combat autorisée, dans la catégorie concernée. 

Pour éviter tout risque de disqualification, je certifie que mon poids exact à la compétition est : ________ kilos. 

Je certifie les informations ci-dessous et présenterai à l'enregistrement de la compétition les documents suivants 

1. Certificat médical de non contre-indication à la compétition de Karaté avec mise hors combat autorisée sur le 
modèle présent en bas de cette même feuille. 

2. Licence de la saison en cours de ma fédération de tutelle (FFKDA pour la France). 
3. Facultatif – Passeport et licence annuelle FKOK pour bénéficier de la réduction des droits d'inscription. 

SIGNATURE 

 

 

 

 

AUTORISATION PARENTALE POUR LES COMBATTANTS MINEURS 
Je, soussigné, ______________________________________, certifie avoir l'autorisation parentale ou de tutelle sur le 

combattant mineur _____________________________________ et l'autorise à participer à la compétition qui se 

déroulera à ______________________________., le ____ / ____ / 20_____. 

Je joins à la présente autorisation une copie de ma carte d'identité ou de mon passeport pour certifier ma signature. 

 

J'ai noté que les combattants doivent se présenter avec les protections suivantes obligatoires et personnelles : 

1. Un Dogi blanc (kimono) de karaté, propre avec le Kanji brodé ou cousu en regard du cœur. 
2. Une ceinture de grade de couleur unie. 
3. Les protections obligatoires de la catégorie d'âge, de sexe, de poids et de niveau concerné, spécifiées dans le 

règlement (http://www.kyokushinkai-france.com/images/pdf/fkokruku.pdf). 

SIGNATURE 

 

 

 

 

CERTIFICAT MÉDICAL 
Je, soussigné, Docteur en médecine ___________________________________________________________, certifie 
avoir examiné (M, Mme, Mlle) _________________________________________________, né(e) le ____/____/______. 

Je n'ai relevé aucune contre-indication à la pratique du karaté en compétition avec mise hors combat autorisée selon les 
règles de cette compétition, disponibles sur Internet: http://www.kyokushinkai-france.com/images/pdf/fkokruku.pdf. 

À ________________________, le____ / ____ / 20 ___. 

(CACHET ET SIGNATURE) 

 


