
  DEMANDE DE SURCLASSEMENT 
(CSJC, U16N, U18N, NL1, NLB, SBL) 

 
Une copie de la décision est envoyée : Club, AR, SBL (U17 national, 1LN, LNB, LNA) 

 
JOUEUR/CLUB 

Coordonnées du joueur 

Nom .....................................................Prénom .............................................. Date de Naissance ......................  

Adresse ........................................................................................................... Téléphone ....................................  

Nr de Licence ....................................Taille ................................................... Poids..............................................  
 

Coordonnées du club 

Club ..................................................................................................................  

Personne de contact ................................................................. Téléphone ........................................................  

Equipes + championnats dans lesquels le joueur souhaite évoluer 

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

 ................................................................................................................................................................................  
 
_______________________________________________________ 

JUSTIFICATION DE LA DEMANDE DE SURCLASSEMENT 

Justification de la part du club/coach :  ...........................................................................................................  

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

Nom / Prénom :  ......................................................................................................................................................  

Date & Signature :  .................................................................................................................................................  

A remplir par le médecin 

Justification médicale : ........................................................................................................................................  

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

Le formulaire Swiss Olympic a-t-il bien été rempli par le médecin (obligatoire) ? :         OUI 

Nom ...................................................................         Date   ....................................................................................  

 Signature  ....................................................................................  

________________________________________________________ 

 
DECISION : À COMPLETER PAR SWISS BASKETBALL  

 

Décision Swiss Basketball :  OUI Signature ...............................................................  
 NON 

  Date  .......................................................................   

 

Motif refus :  ............................................................................................................................................................   
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https://s3.eu-central-1.amazonaws.com/swiss.basketball/downloads/resources/licences/questionnaire-swiss-olympic.pdf
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