
comité directeur

attestation sur l’honneur des candidats

Pour figurer sur une liste candidate à l’élection du Comité Directeur, le candidat doit remplir la présente 
attestation sur l’honneur et l’adresser à la personne tête de liste sur laquelle elle / il souhaite figurer.

Je soussigné(e) :    r  Madame         r  Monsieur

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Demeurant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Numéro de licence :  . . . . . . . . . . . . . . . . .

Atteste sur l’honneur que je souhaite figurer sur la liste présentée par Madame / Monsieur :

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  en 

tant que :   

r membre            r médecin

Par ailleurs, j’atteste sur l’honneur être :

• Titulaire d’une licence fédérale en cours de validité ;
• Être âgé(e) de plus de 18 ans ;
• Ne pas faire l’objet d’une incompatibilité décrite à l’article 11.2.5.3 des statuts de la FFM.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Fait à. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                       

Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           2024	
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