Commission Fédérale de Tennis de Table
Dossier de demande de classification
Ce fichier (11 pages) peut être rempli informatiquement. Il doit être renvoyé au complet par email via la plateforme www.wetransfer.com avec l'ensemble des pièces justificatives demandées.
	
Tout dossier incomplet ne sera pas traité par la commission de classification

Ce dossier est à renvoyer par email à :
tennisdetable-classification@handisport.org
Les pièces-jointes sont à transmettre via :
www.wetransfer.com

Voici quelques indications pour compléter le dossier :
1- Cocher et compléter l’ensemble des informations demandées – Tout dossier incomplet ne sera pas traité

2- Joindre obligatoirement les justificatifs médicaux attestant du handicap (particulièrement pour ceux ne remplissant pas le bilan fonctionnel)

3- Service limité* : un service limité ne veut pas dire qu’il est possible de faire un service faux, mais qu’il requiert des adaptations

4- Au 2/ Bilan fonctionnel : Si vous répondez Oui, il n’y a pas de vidéos à faire. Si vous répondez Un peu, merci de faire une vidéo d’une quinzaine de seconde montrant les déplacements possibles. Si vous répondez Non, cela indique qu’il est complètement impossible de faire l’exercice demandé.

5- Pour le testing musculaire, il faut utiliser l’échelle MMT de 0 à 5.
Pour les amplitudes, il faut mesurer les amplitudes des articulations avec un goniomètre. 
Même s’il n’y a pas de déficiences, il faut compléter entièrement le tableau.

6- Les photos : Vous pouvez intégrer directement les différentes photos dans le document en allant les chercher dans les fichiers de votre ordinateur

·  L’ensemble des photos et vidéos ne pouvant être incluses dans le dossier doivent être transmises en un seul envoi via www.wetransfer.com 





Formulaire de consentement à la Classification nationale

1. J’accepte l’évaluation médicale/paramédicale dans le cadre du processus de classification nationale de la Fédération Française Handisport (FFH), réalisée par des classificateurs FFH.  Ces derniers pourront être accompagnés d’un stagiaire et/ou d’un membre de la FFH. 
J’accepte que le classificateur me demande d’effectuer des exercices, mouvements et mobilisations durant le processus de classification. Cette évaluation incluant un temps d’inspection, de palpation, d’étirements et de testing, je comprends que le professionnel réalise des gestes techniques nécessitant d’être touché [footnoteRef:1]. Dans le cadre de l’examen de classification, il peut être également demandé au sportif de se dévêtir, tout en conservant ses sous-vêtements, afin de permettre une évaluation précise et strictement nécessaire au but poursuivi.  [1:  Dans la situation où l’athlète est mineur, je consens, en tant que responsable légal, la réalisation des gestes techniques du classificateur sur mon enfant/le jeune sportif, incluant un contact physique.] 


2. Cette procédure peut inclure une observation de ma pratique en compétition. Je reconnais que participer à des exercices et activités de classification comporte un risque de blessure. En conséquence, je décharge la commission de classification de toute responsabilité en cas de blessure qui surviendrait lors du processus de classification. Je certifie également être en bonne santé pour prendre part à cette évaluation. 

3. Je comprends que je suis tenu de répondre aux demandes du panel de classificateurs, notamment en fournissant les documents nécessaires pour vérifier si je satisfais aux critères d'éligibilité selon les règlements de ma discipline. Le panel de classificateurs, composé de professionnels médicaux, paramédicaux et techniciens, aura accès aux informations médicales fournies. Je reconnais que si je ne me conforme pas à ces demandes, l’évaluation pourra être suspendue sans qu’une classification ne me soit attribuée.

4. Je comprends que l'évaluation m’oblige à donner le meilleur de moi-même, et à faire preuve de bonne foi.  Toute fausse déclaration intentionnelle sur mes compétences, tricherie sur mes capacités et / ou sur l’importance de mon handicap lors de l'évaluation peut entraîner des mesures disciplinaires (voir réglementation FFH). 

5. Je comprends que j’ai la possibilité d'interrompre l’évaluation à tout moment. Dans ce cas, s’en suivrait l’impossibilité de participer à toute épreuve handisport de ma discipline nécessitant une classification (cf. site internet de la discipline pour laquelle je sollicite cette classification).

6. J’ai bien pris en compte qu’il s’agit d’une classification valable uniquement sur le circuit de compétition national. 

7. Je comprends que l'évaluation des athlètes est un processus de jugement. J’accepte de me conformer à la décision des classificateurs et, en cas de désaccord, de respecter les procédures de contestation, et d’appel définies par la réglementation de la FFH.

8. J’accepte d'être filmé et photographié pendant le processus d'évaluation et durant la compétition (sur le site de compétition et/ou en club). Ces photographies et vidéos pourront être utilisées pour toutes communications institutionnelles, non commerciales, à des fins pédagogiques ou de promotion du handisport. Ces images pourront également permettre la prise de décision concernant ma classification. 

9. J’accepte et consens à ce que la FFH utilise mes données personnelles sous n’importe quel format, y compris mon nom complet, pays, date de naissance, discipline sportive, catégorie au sein de la discipline sportive, statut et renseignements médicaux            pertinents. J’accepte et consens à la publication par la FFH de mon nom, pays, catégorie et statut ainsi qu’au partage de ces informations avec un tiers tel que le comité d’organisation d’une compétition.

10. Les données personnelles collectées par la Fédération Française Handisport, association loi de 1901 reconnue d’utilité publique et délégataire, sont traitées dans le cadre du recueil du consentement fondé sur l’obligation légale prévue à l’article 6 du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD). 
La collecte des données est strictement limitée aux informations utiles et nécessaires au processus de classification national de la FFH. Les données collectées qui concernent la santé incluent : Données remplies dans le formulaire de diagnostic médical, données remplies dans le dossier de classification, résultats des tests des classificateurs (testings), éléments médicaux constituant les « preuves diagnostiques » (résultats d’examens transmis).
Ces données seront conservées pendant 5 ans après le dernier examen de classification. 
Ces données sont accessibles uniquement aux classificateurs autorisés et au personnel médical. La décision de classification pourra quant à elle, être accessible aux classificateurs autorisés, au personnel médical ainsi qu’aux membres de la commission disciplinaire.
Conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques au regard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données et à la loi Informatique et Libertés modifiée, vous pouvez à tout moment exercer votre droit d’accès, de rectification, d’opposition, de portabilité, d’effacement de celles-ci ou une limitation du traitement aux données personnelles les concernant en adressant votre demande par courrier postal à la FFH.


	Nom – Prénom de l’athlète :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Signature de l’athlète :

	Date :Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	Parents / Responsable légal[footnoteRef:2] :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. [2:  Obligatoire dans le cas d’athlète de moins de 18 ans.] 

	Signature du responsable légal :

	Date :Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.







FORMULAIRE DE DIAGNOSTIC MEDICAL

Document obligatoire pour toute demande de classification (préalable à la constitution du dossier).
Pour être éligible à une discipline handisport, un athlète doit présenter une déficience physique ou sensorielle à caractère permanent, résultant d’une pathologie clairement identifiée. Cette déficience doit figurer parmi celles reconnues comme éligibles par le Code de classification du Comité Paralympique International (IPC) et être responsable d’un handicap minimum pour accéder aux compétitions. Ce formulaire a pour objectif d’évaluer le type de déficience et de caractériser la pathologie médicale afin de déterminer l’éligibilité de l’athlète. 
L’ensemble des documents composant le dossier de classification (diagnostic médical, formulaire de consentement, tests fonctionnels et/ou musculaires) doivent être dûment complétés. Les pièces justificatives médicales pertinentes doivent être jointes à ce formulaire. 
La Fédération Française Handisport se réserve le droit de demander des informations complémentaires si nécessaire. La participation aux compétitions ne sera possible qu’une fois l’ensemble des documents requis complétés et transmis. 

INFORMATIONS ATHLÈTE
(À remplir par l’athlète ou par le représentant légal si athlète mineur)
	[bookmark: Texte2]Nom :       

	Prénom(s) :      
	Date de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	Sexe :  ☐  Masculin  			 ☐  Féminin             	 ☐  Autre

	Adresse : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	[bookmark: Texte1]Numéro de téléphone :      
	Email :      

	Club :      
	

	☐  J’accepte que ces informations soient communiquées à la Fédération Française Handisport à des fins de classification

	Date :

	Signature :
 





[image: Une image contenant Graphique, graphisme, clipart, conception
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INFORMATIONS MÉDICALES
(À remplir uniquement par un médecin)
	Handicaps éligibles
Physique
☐ Déficit de force musculaire (atteinte neurologique centrale ou périphérique)
☐ Déficit d’amplitude articulaire passive (restriction de mobilité passive due à un problème osseux, articulaire ou périarticulaire, du tissu conjonctif)
☐ Déficience d’un membre / différence de longueur d’un membre (Absence partielle ou complète d’un membre, irrégularité anatomique post traumatique/congénitale, ou toute maladie affectant l’os ou l’articulation, différence de longueur de membres) 
☐ Petite taille (longueur réduite des os des jambes ou du tronc) NB : chaque discipline sportive accepte une taille maximum différente
☐ Trouble de la coordination motrice (hypertonie/spasticité, ataxie, dyskinésie (athétose, dystonie, chorée))
☐ Déficience visuelle (détérioration visuelle due à une atteinte de l’œil, du nerf optique ou du cortex visuel)
☐ Déficience intellectuelle

	Les autres handicaps (non cités ci-dessus) ne sont pas reconnus à l’international, mais peuvent l’être au niveau national, après étude du dossier par le panel de classificateurs nationaux de la discipline identifiée.
Si l’athlète est dans cette situation, veuillez cocher la case ci-dessous :
☐ Autre

	Origine : 
☐ Congénital          	 ☐ Acquis
Si acquis, date d’apparition : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Diagnostic médical responsable du handicap :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Description de la/les partie(s) du corps affectée(s) et des limitations : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Latéralité :
☐ Droitier	☐	 Gaucher

	Examens complémentaires objectivant la pathologie : se référer à la liste des examens fournie en annexe
Les résultats d’examens et investigations médicales attestant le diagnostic DOIVENT être joints -à télécharger en PJ -

	Autres facteurs pertinents (épilepsie, problèmes cardiaques, diabète, etc.)
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	
L’état de santé est :	
 ☐ Fluctuant           	☐ Stable         	 ☐ Évolutif 

	Traitement actuel– posologie :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


	Présence de déficience(s) complémentaire(s) :
☐ Visuelle                                          	☐ Auditive
☐ Fonctions respiratoires 	 ☐ Fonctions métaboliques
☐ Fonctions cardiovasculaires
☐ Psychologiques                              	 ☐ Déficience intellectuelle
☐ Douleurs              
☐ Hypermobilité / Instabilité des articulations
☐ Endurance musculaire (fatigue chronique)
Autre(s) :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Description(s) :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


Je soussigné(e), Dr Nom - Prénom, spécialité médicale, atteste de la véracité des éléments transmis ci-dessus, et déclare suivre le patient nommé ci-dessus depuis Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	

	Numéro RPPS :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Adresse :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Code postal-Ville :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Pays :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Email :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
	Téléphone :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

	Date :Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
	

	Signature : 
	Tampon : 





BILAN FONCTIONNEL A REALISER PAR UN MEDECIN OU KINESITHERAPEUTE
Le sportif doit effectuer les différents exercices en tenue de sport


2

a) Tests à effectuer pour les joueurs debout
Peut-il : (cocher)			OUI		UN PEU		NON
Sauter à pieds joints : 			☐		☐		☐
Lever les mains au-dessus de la tête :	☐		☐		☐
Faire les marionnettes : 		☐		☐		☐
Courir en avant : 			☐		☐		☐
Courir en arrière : 			☐		☐		☐
Courir latéralement à gauche : 		☐		☐		☐
Courir latéralement à droite : 		☐		☐		☐
Se baisser sans aide : 			☐		☐		☐
Se relever sans aide : 			☐		☐		☐
Tenir en équilibre sur le pied droit : 	☐		☐		☐
Tenir en équilibre sur le pied gauche : 	☐		☐		☐
Ramasser une balle au sol sans appui : 	☐		☐		☐
Sauter à cloche-pied à droite : 		☐		☐		☐
Sauter à cloche-pied à gauche : 		☐		☐		☐


b) Tests à effectuer pour les joueurs en fauteuil
Peut-il : (cocher)					OUI	NON
Assis sur le fauteuil sans appui au dossier
Peut-il se pencher en avant : 				☐	☐
Peut-il se relever seul (sans l’aide d’un/des bras) :	☐	☐
Peut-il se relever avec l’aide du bras : 			☐	☐
Avec les bras croisés peut-il se tourner à gauche : 	☐	☐
Avec les bras croisés peut-il se tourner à droite : 	☐	☐

Peut-il ramasser un objet au sol (une balle)
À droite du fauteuil : 					☐	☐
À gauche du fauteuil : 					☐	☐
À droite sans appui au dossier : 			☐	☐
À gauche sans appui au dossier : 			☐	☐
 
Equilibre assis 
Normal :	☐
Moyen :	☐
Faible : 	 	☐
Nul :		☐


BILAN MUSCULAIRE, DE SPASTICITE ET D’AMPLITUDE A REALISER PAR UN MEDECIN OU KINESITHERAPEUTE

	
MEMBRES SUPERIEURS
	Testing musculaire
(Échelle MMT de 0 à 5)
	Spasticité
(Échelle d’Ashworth de 0 à 4)
	ROM Complet (°)
	Amplitudes
(En degrés)

	
	Droite
	Gauche
	Droite
	Gauche 
	
	Droite 
	Gauche

	Epaule
	Flexion
	[bookmark: Texte5]     
	[bookmark: Texte6]     
	
	
	180
	[bookmark: Texte3]     
	[bookmark: Texte4]     

	
	Extension
	[bookmark: Texte7]     
	[bookmark: Texte8]     
	
	
	40
	[bookmark: Texte9]     
	[bookmark: Texte10]     

	
	Abduction
	[bookmark: Texte11]     
	[bookmark: Texte12]     
	
	
	180
	[bookmark: Texte13]     
	[bookmark: Texte14]     

	
	Adduction
	[bookmark: Texte15]     
	[bookmark: Texte16]     
	
	
	40
	[bookmark: Texte25]     
	[bookmark: Texte26]     

	
	Rotation interne
	[bookmark: Texte17]     
	[bookmark: Texte18]     
	
	
	80
	[bookmark: Texte27]     
	[bookmark: Texte28]     

	
	Rotation externe
	[bookmark: Texte19]     
	[bookmark: Texte20]     
	
	
	90
	[bookmark: Texte29]     
	[bookmark: Texte30]     

	Coude
	Flexion
	[bookmark: Texte21]     
	[bookmark: Texte22]     
	
	
	150
	[bookmark: Texte31]     
	[bookmark: Texte32]     

	
	Extension
	[bookmark: Texte23]     
	[bookmark: Texte24]     
	
	
	10
	[bookmark: Texte33]     
	[bookmark: Texte34]     

	Avant-bras
	Supination
	[bookmark: Texte35]     
	[bookmark: Texte36]     
	
	
	90
	[bookmark: Texte37]     
	[bookmark: Texte38]     

	
	Pronation
	[bookmark: Texte39]     
	[bookmark: Texte40]     
	
	
	90
	[bookmark: Texte41]     
	[bookmark: Texte42]     

	Poignet
	Flexion
	[bookmark: Texte43]     
	[bookmark: Texte44]     
	
	
	70
	[bookmark: Texte45]     
	[bookmark: Texte46]     

	
	Extension
	[bookmark: Texte47]     
	[bookmark: Texte48]     
	
	
	80
	[bookmark: Texte49]     
	[bookmark: Texte50]     

	
	Déviation radiale
	[bookmark: Texte51]     
	[bookmark: Texte52]     
	
	
	20
	[bookmark: Texte56]     
	[bookmark: Texte57]     

	
	Déviation cubitale
	[bookmark: Texte53]     
	[bookmark: Texte54]     
	
	
	35
	[bookmark: Texte58]     
	[bookmark: Texte59]     

	Doigts
	Flexion
	[bookmark: Texte55]     
	[bookmark: Texte62]     
	
	
	90
	[bookmark: Texte60]     
	[bookmark: Texte61]     

	
	Extension
	[bookmark: Texte63]     
	[bookmark: Texte64]     
	
	
	10
	[bookmark: Texte111]     
	[bookmark: Texte66]     

	Pouce
	Opposition
	[bookmark: Texte67]     
	[bookmark: Texte68]     
	
	
	120
	[bookmark: Texte69]     
	[bookmark: Texte70]     

	
	Extension
	[bookmark: Texte71]     
	[bookmark: Texte72]     
	
	
	80
	[bookmark: Texte73]     
	[bookmark: Texte74]     

	MMT Perte
	 
	[bookmark: Texte76]     
	[bookmark: Texte75]     
	
	
	
	
	














	MEMBRES INFERIEURS
	Test musculaire
	Spasticité
(Échelle d’Ashworth de 0 à 4)
	ROM Complet
	Amplitudes

	
	Droite
	Gauche
	Droite
	Gauche
	
	Droite 
	Gauche

	Hanche
	Flexion
	[bookmark: Texte77]     
	[bookmark: Texte78]     
	
	
	130
	[bookmark: Texte83]     
	[bookmark: Texte84]     

	
	Extension
	[bookmark: Texte79]     
	[bookmark: Texte80]     
	
	
	10
	[bookmark: Texte85]     
	[bookmark: Texte86]     

	
	Abduction
	[bookmark: Texte81]     
	[bookmark: Texte82]     
	
	
	40
	[bookmark: Texte87]     
	[bookmark: Texte88]     

	
	Adduction
	[bookmark: Texte89]     
	[bookmark: Texte90]     
	
	
	20
	[bookmark: Texte91]     
	[bookmark: Texte92]     

	Genou
	Flexion
	[bookmark: Texte93]     
	[bookmark: Texte94]     
	
	
	150
	[bookmark: Texte95]     
	[bookmark: Texte96]     

	
	Extension
	[bookmark: Texte97]     
	[bookmark: Texte98]     
	
	
	5
	[bookmark: Texte99]     
	[bookmark: Texte100]     

	Cheville
	Dorsiflexion
	[bookmark: Texte101]     
	[bookmark: Texte102]     
	
	
	30
	[bookmark: Texte103]     
	[bookmark: Texte104]     

	
	Planta flexion
	[bookmark: Texte105]     
	[bookmark: Texte106]     
	
	
	50
	[bookmark: Texte107]     
	[bookmark: Texte108]     

	MMT Perte
	 
	[bookmark: Texte109]     
	[bookmark: Texte110]     
	
	
	
	
	




INFORMATIONS PONGISTES
De quelle manière pratiquez-vous le tennis de table handisport : 
Debout : ☐		Fauteuil : ☐

Prise de raquette :
Normale ☐	Limitée* ☐
· Si limitée, description des adaptations de la prise de raquette : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Limité* : signifie avec orthèse, scratch, gant… 

Service :
Légal 	☐	Limité*	 ☐
· Si limité, description des adaptations au service : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Limité* : n’empêche pas l’obligation de lancer la balle à 16 cm et de montrer la balle à l’adversaire. Limité veut dire que la balle n’est pas posée dans l’autre main ouverte. 

Nombre de compétitions sur les 12 derniers mois : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nombre d’années de pratique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nombre d’heures d’entrainement par semaine : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Dispositifs d’assistance (straps, coudière, prothèse,) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
PHOTOS ET VIDEOS A REALISER PAR L’ENTRAINEUR
· Photos (À réaliser en tenue de sport)
Photo d’identité					Photo de face de la tête au pied	
[image: ]	[image: ]	
	Photo de profil gauche			Photo de profil droit 
(De la tête au pied)
[image: Une image contenant blanc, conception

Le contenu généré par l’IA peut être incorrect.]		[image: Une image contenant blanc, conception

Le contenu généré par l’IA peut être incorrect.]	
		
· Vidéos	
Important : 
· Pour les fauteuils : les situations filmées doivent permettre de voir la façon dont le joueur bouge au niveau du fauteuil. Equilibre droite/gauche, avant/arrière (ceci dans le jeu). Il conviendra donc de relancer le joueur pour qu’il réalise des échanges ou de lui envoyer des balles au panier de balle mais suffisamment rapidement pour que le joueur soit obligé de se placer et se replacer rapidement.

· Pour les debout : les situations filmées doivent permettre de voir la façon dont le joueur bouge au niveau des jambes et comment le haut du corps est équilibré dans le jeu.

Dans les 2 cas, la caméra doit être placée sur le côté afin de voir le pongiste de profil. 
Il est possible de prendre quelques images de face mais ce n’est pas le plus important pour nous.

Les situations de jeu à filmer :
· REGULARITES : Coup Droit/Coup Droit (CD) sur la demi-table CD et Revers/Revers (R) sur la demi-table R
· LIAISONS : Liaison entre le CD et le R de manière régulière (chercher les angles pour qu’il y ait un déplacement ou une difficulté pour le sportif)
· POUSSETTES : Poussettes sur toute la table impliquant des ajustements permanents (court/long, droite/gauche)
· SERVICE : Services (montrer le lancer de balle) : service Coup Droit, service Revers, service lancé (en position de pivot dans l’angle R)
· SCHEMA DE JEU : Service court, remise longue puis démarrage en top ou attaque CD ou R
· POINTS : Des points libres en situation de match (avec au moins 2 échanges)

Les séquences ne doivent pas dépasser 1 min chacune.

Renommez bien vos séquences avec le type de situation de jeu et le nom du sportif :
Exemple : REGU-LEMORVAN, et SCHEMA-LEMORVAN

NOM de l’entraineur : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Prénom de l’entraineur : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Signature : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	
[image: Une image contenant blanc, conception

Le contenu généré par l’IA peut être incorrect.]



Annexes 
Liste des examens en fonction de la pathologie
	Déficience / Handicap éligible
	Nom du diagnostic médical en rapport avec le type de déficience
	Document(s) à ajouter obligatoirement pour confirmer le diagnostic (Un examen peut parfois suffire)

	Perte de force musculaire
	· Lésion de la moëlle épinière
· Myopathie, neuropathie
· Spina-bifida
· Poliomyélite
· Sclérose en plaques
· Autres
	· Rapport médical
· Echelle ASIA
· Électromyographie
· IRM
· Radiographies
· Biopsie
· Autre 

	Perte de l’amplitude passive des mouvements
	· Arthrogrypose
· Limitations articulaires
· Traumatisme
· Autre
	· Rapport médical
· Radiographies
· Photographies
· Mesures goniométriques des limitations articulaires

	Ataxie
Athétose
Hypertonie
	· Paralysie cérébrale
· Traumatisme crânien
· Sclérose en plaques
· Accident vasculaire cérébral
· Autre
	· Rapport médical
· Echelle d’Ashworth 
· IRM cérébral ou scanner
· Autre 

	Différence de longueur des jambes
	· Traumatisme
· Dysmélie
· Autre
	· Rapport médical
· Radiographies 
· Photographies
· Autre 

	Petite taille
	· Ostéogenèse imparfaite
· Dysfonctionnement de l’hormone de croissance
· Autre 
	· Rapport médical
· Radiographies 
· Photographies
· Autre

	Déficience d’un membre
	· Dysmélie, agénésie
· Amputation traumatique
· Cancer des os
· Autre

	· Rapport médical
· Radiographies 
· Photographies
· Autre



Pour les déficients visuels : fournir un bilan monoculaire et binoculaire, un certificat médical de non-contre-indication de la pratique du tennis de table en compétition signé et tamponné par votre ophtalmologiste
Pour les déficients auditifs : fournir un audiogramme réalisé sur 3 fréquences avec attestation signée et tamponnée par l’ORL
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