DOSSIER MEDICAL ARBITRAGE ..
DMA

SAISON 20..... /20.......
PRENOM :

CONSENTEMENT AU TRAITEMENT DES DONNEES

IMPORTANT : Sans votre consentement signé la commission médicale ne pourra faire lecture de votre DMA pour établir votre
aptitude

Les données précitées sont uniquement destinées a la commission médicale de district, ou de ligue, qui les conserve dés l'enregistrement du

dossier, et ce durant toute /'activité de |arbitre, puis les supprime définitivement dans 'année qui suit /a cessation totale de /adite activité. En

conséquence, larbitre est invité a faire systématiquement une copie de ses dossiers et examens s'il souhaite en conserver I'historique.

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » et au Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016

(RGPD), vous bénéficiez dun droit d'acces, de rectification et d’'opposition aux informations qui vous concernent. L'arbitre peut exercer ses droits
en sadressant aupres de la commission médicale en charge de /'instruction de son dossier.

Je soussigné(e),

............... Consens expressément a ce que mes données
personnelles y compris mes données de santé figurant sur I'ensemble du DMA fassent I'objet d'un traitement par la commission médicale

de district ou de ligue et ce afin de statuer sur mon aptitude médicale dans le cadre de ma demande de licence d'arbitre

DATE : SIGNATURE (obljgatoire):

MAJ 2025
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