Société d'Encouragement pour I'Amélioration des Races
z FRANCE de Chevaux de Galop en France
GALOP Siége social : 15 Boulevard de Douaumont — 75017 PARIS / SERVICE DES LICENCES
MLLE SABRINA DESPLANCHES - Téléphone : 01.49.10.21.26 - Email: sdesplanches@france-galop.com

DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTER EN COURSES EN QUALITE DE JOCKEY

Liste des piéces a fournir au format pdf ou par courrier. Les envois de photos par email ne sont pas acceptés.
(Tous les documents cochés doivent étre fournis)

M Demande de constitution de dossier.
M Formulaire de demande d’autorisation de monter en courses.

M Attestation d'aptitude 8 monter en courses publiques complétée et signée par I'entraineur pour lequel vous montez a
I'exercice.

M Certificat d’aptitude a la monte en courses délivré pour I'année en cours par un médecin agréé par les Commissaires
de France Galop (liste jointe), assorti d’'un prélévement biologique a la recherche de substances prohibées par le Code
des Courses au Galop dont le résultat devra étre négatif.

M Un courrier expliquant les raisons de votre demande d’autorisation de monter en courses.

M Un Curriculum Vitae précisant votre formation (scolarité), votre expérience professionnelle (entraineurs pour
lesquels vous avez travaillé, dates d’entrée et de sortie, poste occupé) et votre expérience pratique (courses-école,
courses de poneys).

M Photocopie de votre bulletin de salaire le plus récent, ou, dans le cas ol vous étes employé depuis moins d’un mois,
attestation de I'entraineur qui devra préciser, d’'une part que vous étes déclaré en tant que salarié(e) dans son
établissement et d’autre part le nombre d’heures de travail effectuées.

M Si vous avez moins de 25 ans: un exemplaire du contrat d’apprentissage ou de la convention de formation

professionnelle signés pendant votre scolarité (important pour le droit a la décharge).

M Une photocopie recto verso de votre piéce d’identité (Carte Nationale d’ldentité, passeport ou titre de séjour en
cours de validité). Cette photocopie doit étre lisible et intégrale (y compris photo, date d’expiration, bande MRZ).

M Un justificatif de domicile & votre nom datant de moins de 3 mois au jour de I’envoi du dossier (facture d'électricité,
de gaz ou de téléphone, attestation du bailleur, avis d'imposition, taxe fonciére, quittance de loyer ou attestation
d’assurance habitation).

Si vous étes hébergé : attestation d’hébergement + justificatif de domicile au nom de votre hébergeant datant de moins

de 3 mois au jour de I’envoi du dossier + photocopie recto verso de la piéce d’identité de votre hébergeant.

M Une attestation d’assurance couvrant les risques encourus par le jockey et les tiers pour I'année en cours (assurance
a souscrire aupres d’une Compagnie d’Assurance ou via I"Association des Jockeys - contact : 01.39.62.98.37), sous
réserve de validation de votre demande d’agrément par MM. les Commissaires.

M La somme de 199,56 € TTC (correspondant a: 152,40 € pour les frais de constitution de dossier + 34,80 € pour les
frais administratifs + 12,36 € pour la cotisation sociétaire annuelle). Dans le cas d’un réglement par chéque, compléter
I"autorisation d’encaissement ci-jointe.

M Un relevé d’identité bancaire a votre nom.
M Une photo d’identité avec votre nom mentionné au verso (pour la carte d’accés aux hippodromes).

Selon les dispositions de I'Article 43, § Il du Code des Courses, les Commissaires de France Galop pourront demander
au postulant n’ayant pas été titulaire d’'une autorisation de monter en qualité d’apprenti ou d’une autorisation de
monter en qualité de gentleman-rider ou de cavaliére de suivre avec succés un stage de formation et de contréle de
la capacité a monter en course publique, selon les conditions publiées au Bulletin Officiel des Courses au Galop.
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FRANCE Société d'Encouragement pour I'Amélioration des Races

GALOP de Chevaux de Galop en France
Siége social : 15 Boulevard de Douaumont — 75017 PARIS / SERVICE DES LICENCES

MLLE SABRINA DESPLANCHES - Téléphone : 01.49.10.21.26 - Email: sdesplanches@france-galop.com

DEMANDE DE CONSTITUTION D'UN DOSSIER DE JOCKEY

Madame, Mademoiselle, Monsieur )

NOMM I ottt ettt ettt et b et se bt ese bt e e s besesbebe e besnaseaas Nom de jeunefille @ 1 ..o
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Célibataire
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Situation L. Prénom i o
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de . Conjoint(e) : [ NE(E) 1e 1 i
i (1) Nombre d'enfants : .......ccccoeviiiiiiiiiie ]
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Statut fiscal en France : Résident - non-résident V)

VOTIE PrOFESSION 1 ooiieeiiiiiiiee et eee e et e e e et e e e e tte e e eetteeeestbeeeeeseeeeeassaaaesstaseeasssaeeaaasaaeeaabseaeansssseaassasaesasseaesastasseansssesssseeeaasssseeassseesnsrenann
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Nature de I'activité de I'employeur de VOTIre CONJOINT © .....viiiiiiiie et ee e e e e te e e e s aee e e e sssseeeentaeesenneeeeansseeeesnsneeennnees

Je m’engage a ne pas présenter de compte débiteur durant la détention de mon autorisation de monter en courses en qualité de
jockey.

Signature :

(1) rayer la mention inutile
(2 pour les femmes mariées

Conformément a la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », vous disposez a tout moment d’un droit d’acces et de
rectification des données vous concernant. Ce droit de rectification pourra étre exercé par courrier a I'adresse suivante : FRANCE GALOP - Service

des Licences - 15 Boulevard de Douaumont 75017 PARIS.

Joindre un cheque de 199,56 € TTC. a I'ordre de FRANCE GALOP pour les frais de constitution de dossier.
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FRANCE GALOP - SERVICE DES LICENCES
7 z%tggE 15 Boulevard de Douaumont 75017 PARIS
:01.49.10.21.26 - @ : sdesplanches@france-galop.com

DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTER EN COURSES EN QUALITE DE JOCKEY
COURSES PLATES ET A OBSTACLES POUR L'ANNEE 2024

Informations personnelles (obligatoires) :

[N\ 14 O OO PPRPRUPPUPPRIOY PrENOIM & oottt sttt et st e st be e st e sateebeenaee
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Situation de famille : Célibataire — Marié(e) — Veuf(ve) — Divorcé(e) — Séparé(e) de famille / Nb d’enfants : .....c.cccovveviiiviieiieccieccee et
N° de Sécurité Sociale complet : ......ccoceeeiiiiiiiiiiice e, Caisse départementale de M.S.A. dont vous dépendez : ........cccceevcvveeeiiveennns
Personne a contacter €n €as d’aCCideNT i ....ccviecuieeciierie e e e s re e eer e sneas TEIEPNONE & oo

Situation professionnelle : Je déclare [ &tre jockey indépendant [ étre salarié(e) chez un entraineur [] &tre entraineur [ &tre scolarisé(e)

] Employeur (] Maitre d’apprentissage

NV 2 [ =T 0] o o HE SRR
AUATESSE & oiiiiuiee e ettt e ettt e eetee e ettt e e e e teeesetteeeeitaeeeabeeeeataea ettt ee e taeeeateeeetteeeeaateeeateeeeatteeeeaateeeateeeeatteeeeaateeeabeeeeantteeeeabeeeanteeeataeeeabeeeeartaeeaasbeeeeaseeeeartaeeanares
COdE POSEAl & i e a e VLl 1 e ettt e e ta e e e et e e e eataeeeraee s

Joindre une copie du dernier bulletin de salaire, justifiant de Iaffiliation au régime des Assurances Sociales Agricoles.
Tout changement d’adresse et/ou d’employeur devra étre signalé dans les 48 heures au Service des Licences.

Je déclare sur I'nonneur ne pas étre propriétaire, en totalité ou en partie, et n'avoir sous quelque forme que ce soit aucun intérét dans
I'exploitation des chevaux de courses. Je m'engage a n'acquérir aucune part d'intérét ou de propriété de chevaux de courses pendant la période de
validité de mon autorisation de monter en qualité de jockey (un jockey, sauf lorsqu'il est entraineur, ne peut pas étre propriétaire, ni en totalité, ni
en partie).

Je déclare me soumettre, sans réserve, aux dispositions du Code des Courses au Galop, ainsi qu'aux dispositions du Code en vigueur dans le pays
ol je monterai.

Je déclare étre muni(e) d'un casque de protection et d'un gilet de protection conformes aux normes européennes en bon état d'entretien, que je
m’engage a porter a I'exclusion de tout autre modeéle a I'occasion de chacune des courses publiques dans lesquelles je suis appelé a monter.

Je m'engage, en outre, a présenter sur toute demande : mon certificat de non contre-indication a la monte en course et le titre constatant la
validité de mon autorisation de monter en courses, au cours de mes déplacements tant en France qu'a I'étranger, et a me soumettre sur les
hippodromes a tout contréle médical, a tout prélevement biologique et a tout contrdle du taux d’alcool dans I'air expiré qui serait demandé par les
Commissaires des Courses ou par les Commissaires de France Galop.

Je suis informé(e) que les renseignements médicaux me concernant figurent dans mon dossier médical informatisé exclusivement consultable par
les médecins agréés. Conformément a la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », je dispose a tout moment d’un droit
d’acces et de rectification des données me concernant. Ce droit de rectification pourra étre exercé par courrier a I'adresse suivante : FRANCE
GALOP - Service des Licences - 15 Boulevard de Douaumont 75017 PARIS.

Jatteste sur I’honneur avoir souscrit une assurance professionnelle me couvrant individuellement et couvrant ma responsabilité civile pour tout
risque d’accident survenant a I'entrainement ou en course. Au cas ou cette assurance ne répondrait pas aux risques ci-dessus ou ne pourrait pas
étre mise en jeu, je reconnais en assumer |'entiere responsabilité.

En outre, j’ai connaissance de l'interdiction qui m’est faite a I'occasion d’une course publique d’engager directement ou par personne interposée
des mises sur des paris reposant sur cette épreuve.

Je m’engage a ne pas présenter de compte débiteur durant la détention de mon autorisation de monter en courses en qualité de jockey.
Les frais administratifs, soit 34,80 € TTC (sous réserve de modification tarifaire), sont réglés par le débit de mon compte France Galop.

Je choisis I'assurance fournie par I’Association des jockeys :

[J Le montant de la cotisation d’assurance est réglé par chéque ou par virement.

J'ai une assurance personnelle :

[ Je joins @ ma demande une attestation d’assurance professionnelle en responsabilité civile contre tout risque d’accident a I’entrainement ou
en courses publiques, et une garantie individuelle accidents pour la monte en courses.

SIGNATURE :
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1 DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTER EN COURSES EN QUALITE DE JOCKEY

ATTESTATION D’APTITUDE A MONTER EN COURSES PUBLIQUES

Yo 10 L] F={ 1= PSPPSR

Titulaire de I'autorisation d’entrainer depuis le

Certifie que :

(20T a VoY 0o KT PPRR

NE () 1€ 1t (Do) g g V1ol 1 1= (=) SR
Monte régulierement a I'entrainement dans mon établissement depuis 1€ & ....c.coeevviiiiiiiciiiei e,
A pu acquérir une expérience suffisante dans mon établissement pour pouvoir monter en courses,

Et est techniguement apte a monter en courses publiques plates et obstacles.

OBSERVATIONS EVENTUELLES

SIGNATURE :



" FRANCE
GALOP

AUTORISATION D’ENCAISSEMENT
A compléter par I'émetteur du chéque

J€ SOUSSIZNE(R) weviiiiiieeieieee ettt e raaee e atteste que le cheque NUMEro .......ccccceeecvveeeenneen.
d’un montant de 199,56 EUR. d€ 12 DANGUE ...cc.eeiiiiiiiiii ettt et e e e s e e e ssnta e e e ssataeeesansaaeesansseeesansseneenn
joint au dossier de M/MME/MIIE ......ocuviieie ettt et e et e et e eeaae e est destiné a étre encaissé

sur son compte ouvert auprés de France Galop afin de régler les frais de constitution de dossier dans le cadre de

sa demande d’autorisation de monter en courses en qualité de jeune jockey / jockey.

SIGNATURE :
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LISTE DES MEDECINS AGREES POUR LA VISITE MEDICALE OBELIGATOIRE POUR L'OBTENTION

FIZANLE GALOI" - Sernce Nadicsl
LEng madecine wgnisa 0T =
[E-H L

Le Mideon Lonssl brence Calop, B. LE MAZSSOR

FRANCE DFUNE AUTORISATION DE MONTER EN COURSE AU GALOP ET HABILITES A PROCEDER A DES PRELEVEMENTS
GALOFP BIOLOGIQUES SUR LES PERSONNES TITULAIRES IYUNE AUTORISATHON DE MONTER EN COURSE.
Titre NOM Frénam Adresse Code VILLE TEL
Postal
Docteur | MERCHIER * Mayeul Centre Hospitalier de Boubon Local Gautrimsre 03160 BOURSON L"ARCHAMEBALLT 05,3058 54,93
Pérchsmbautt
Doct=ur | MOREL *** Claire: CREPS A.l.r.»crp:—Rl-ﬁm-Alpe: 2, route de Charmieil 03321 BELLERIVE-SUR-ALLIER 0470 55 25,60
| Doctewr | LEFEVRE Gilles 4 Avenue Zism 06200 CAGHES SUR MER 04.53.73.12.34
Docteur | AMCENYS Oara 128 Avenue de Mazangues 13008 MARSEILLE 450774226
Docteur | CAPOMY*** Hicolas Unite de hedecine du Sport - HOFITAL 20, svenue Witon 13009 MARSEILLE 04,5474 50,40
| SAINTE M ARGUERITE —
Docteur | LE GALL®/** Franck Unite de hedecine du Sport - HOFITAL 20, fvenue Witon 13009 MARSEILLE 04,5174 50,40
SAINTE MARGUERITE -
Docteur | VITTOZ Hare 143 Avenue de Frovence 13600 L& CIOTAT 04,4202 7%.31
Docteur | DE LA FROVOTE Bruno B4, rue Gambasts 14800 CEAUVILLE 0231223111
Doctewr | RDCHER Sraprece E Place Moy 14800 DEAUVILLE 0231227397
Docteur | MaGLUERIAN Anais 2 O Rue Ereney 14800 CEAUVILLE 02 34 55 00.88
Doctewr | SUANT Almyandra 33 Flace des Vieilles Forges 17200 SAINT SULFICE DE ROVAN 03.45.35.55.93
' Docteur | ROCHETTE Tromes Cenitre Medical 14 Fisce du Vi 13230 ARNAC POMPADOUR 03,4522 45.90
Levoir
Docteur | TESTOW® Gilles OMATS 28 Bowleysrd Lovis CAMFL | 20050 BLACTIO 0458 2912 18
| Doctewr | BERGRASER®™ Jemn 3 Route de Mervills 31320 CASTANET TOLOSAN 05.74.57.05.34
Docteur | HADD* Sebastien Wouvelle Clnigue Bardesux Tomdu 4EE Av Jean Afonses 33270 FLOIRALC ma7217391
" Doctewr | DURCUX® Gerand 2, mlies Messeret 33470 GUIAHHMESTRAS 07.30,55.19,93
| Doctewr | MORNAN | Feul 25, squane de |a Ranoce 33000 RENMES 02 553001 .66
Doct=wr | MEMETRIER* Sytvain CH Monk de Marsan —SEe Layne Avenue Fierne de 40024 MONT DE MARSAN 58051196
Caubertin
Doctewr | MOLDOWVAN* Nicole CH Mont de Marsan —5ie Layne Eyenue Fisrme de 40024 MONT DE MARSAN 05.38.05.11.96
Coubertsm
Docteur | DAHAN* Georges 4 Boubeyard Juies Vame 44300 NANTES 0508 25.74.81
" Doctewr | ECUDALD Eric 43 Fue Bourgonrier 43000 AMGERS O 44 5259.51
' Docteur | DIARA" Camile 43420 OMEREE DrANIOU 0505 21.31.34
| Doctewr | AUSERT | Thibautt 31, nse Ampere T4 o= I Petite Lande 30380 SAINT PAIR SUR MER 05.52.57.38.33
Docteur | CAREL suy 25 rue de b= Faix 13000 LAWAL 0243553195
| Docteur | MONNIER Jenn- 3 Apute de Mantes 13400 CRAON 0233545292
liched
Doctewr | MATOM Fraderic CREFS - UMITE MEDICALE — 11 rue de Fysar-8F 43 LELEL] WATTIEMIES Cegax 02.20,52.08.17
Doct=ur | DELHOREE Eric 4, noe du Valgis 50200 COMPIEGHE 02.44.57.14 B8
Doctewr | ELSTACHE Dominique 13, voie e I8 Grange des Pres B0260 LAMORLAYE 0570723346
Doctewr | BAUDRILLARD* | Faerre 5 Fue Pasteur 50340 SAINT LEU D¥ESSERENT 02.44.35.55.79
' Docteur | HERH® | Frilippe 33 Aioute de Aousn E1730 =T 02335799 29
Doctewr | FAULTRE* Ulysse 60, chemin de IFEglise 54160 BUROS 05,3554 59,78
Doctaur | GUILHEM — SEpten 1% His Avenue Amedes Dufours E4E00 ANGLET 0335442473
DUCLEDN*
MATZINGER® Frilippe 7 A rus des Messiewrs E7300 WEITERLCH 03.22.72.11 .00
Docteur
JAMES Jerame 4370 chemin die Sazres 53310 TALUYERS 05.47.25.77.77
| Docteur
Doctewr | FREY" Alzin CH POISET-5T-SERMAIN 20 rue Armagis 78100 SAINT-EERMAIN-EN-LAYE 01.35.27.93.70
| ] Site de Saint-Germain-en-Laye
Docteur | EENTOUIR Samir 5 place natianale 78300 SARTROUNILLE 0550435621
Docteur | AMIARD-IULLIEN* Velerie | Centre Hospitmlier CHI MONTIHDER-ROVE Rioute e Faris BOO44 AMIENS C=dex 1 D5.08.10.32.11
Doctewr | UGOLIN* Framtz Residence Le Marsis 3 Fue o= b Liberts 57126 CESHAIES GUADELOLPE [250).82.86.72
Doctaur | ROV-CAMILLE® Mmuripe- 34 Bousbeymrd du 279 Juin 4533 57233 SCHOELCHER | MARTIMIOLE O8.56.51.4% 91
ves
Doctewr | LANTHORNY™™ ey Cenitre: Hospitalier du Nord HEpi‘tuIPquu CEASD HOUMAA T Nouvele-Coieonis OOSsS7. 729209
Theoavianon




FRANCE
GALOP

Pieces nécessaires a I'ouverture et a la certification de votre compte professionnel
aupres de France Galop

1. Une piéce d’identité en cours de validité

Veillez a ce que votre copie soit lisible, non tronquée, bien cadrée et n"oubliez pas de scanner le
verso du document (carte d’identité) ou la page sur laquelle figure votre signature (passeport).

Carte d’identité lisible Noir et blanc Recto et verso sur un méme document PDF

Passeport lisible Passeport incomplet Carte d’identité tronquée Carte d’identité illisible



2. Un justificatif de domicile

Si vous étes locataire ou propriétaire, vous devez envoyer un des documents suivants,
impérativement établi a votre nom et sur lequel figure votre adresse de domicile :

» Facture de consommation (eau, gaz, électricité ou téléphone) de moins de 3 mois,
» Taxe d’habitation, taxe fonciére ou avis d’imposition le plus récent,

> Attestation d’assurance de votre logement (assurance habitation),

» Quittance de loyer la plus récente.

20130308 DOZ34E 000D 90 PARSIY 212
Document & conserver 5 ans Page 1/2
%~ €DF
taclures sur volre espa lient 24h/24 at

dentifiant Internat - 1234567891

* Ma fagture, mon contrat, mon
déménagement of pour toute réclamation

) aepolnon swrtam] M, ANTOINE DUPONT
= Mon Compte vsuv S‘erveur Yocal 24h24 & 22. RUE DE LA PAIX

ey 8000 POITIERS
g ]
N*client 1 234 567 891

+ Mes Travaux de chaultage et d'isolation

ned| &

Dépannage Electricite 3 @ Votre facture du 07/0372015 N* 23 501 364 101
s {
) Electricité “Tarif Blou" Total TTC
EDF SERVICE CLIENTS o dnan ST 503,46 €
{1975 BLOIS CEDEX & 599,58 ¢
Total Hors TVA 503,46 €
#§ Lieu de consommation : = s Prélevé le
22, RUE DE LA A LRl 22/03/2013
E PAIX
at POITIERS Prochaine facture vers le 04052013 - Prochain relevé vers le 04002013
Titulaire du contrat
M. ANTOINE DUPONT

Votre contrat

N dechent . 1 234 567 891

oboon ot Sed et €) vos MESSAGES PERSONNELS
010 3 Irancmetive pour le regioment o Pour que volre prochaine facture soll basée sur votre consommation réelle

vous sulfl de nous Fanamelire volre rolové de compleur antte le 15/04/2015 ¢

sciricnd "Tarif Bloy” 1/05/2015 notammaont par Internet ou par Wldphone (vole coordonndes figurant er

rt de fvramon (F haut & gauche




Si vous étes hébergé(e) par un parent ou un(e) ami(e), vous devez envoyer les trois documents
suivants :

> Attestation d’hébergement datée et signée par la personne qui vous héberge, certifiant
gue vous habitez chez elle de maniere stable, et mentionnant I'adresse a laquelle vous étes
hébergé(e),

» Justificatif de domicile au nom de la personne qui vous héberge, sur lequel figure son
adresse de domicile et datant de moins de 3 mois,

> Photocopie recto-verso de la piéce d’identité de la personne qui vous héberge.

Les trois documents doivent
étre réunis sur un seul
et méme PDF

Prénom, Nom
Adresse
Code Postal - Ville

Destinataire

Adresse
Code Postal - Ville

A (Ville), ke (Date)

Objet : attestation d'hébergement

Madame, Monsieur,

Je soussigné{e) (Nom et prénom de |'hébergeur), né(e) le (Date de Naissance) & (Liew de noissonce) et
demeurant au (Adresse compléte de Ihébergeur), atteste sur I'honneur que (Nom et prénom de lo
personne hébergée), né(e) le (Date de Naissance de la personne hébergée) a (Lieu de naissance) est e e
actuellement hébergé{e) & mon domicile situé (Adresse compléte du domicile de I'hébergement)

rensoumEL
Vous trouveres ci-joint les coples de nos pidces didentité respectives ainsl qu'un justificat!f de ot 008 hasin &
domicile de mon habitation datant de moins de six mois.

Veuillez agréer, Madame, M, I de mes salutat

Signature




3. Un Relevé d’ldentité Bancaire

Il doit mentionner le nom du titulaire du compte, I'IBAN complet ainsi que le code BIC.
Le document doit étre délivré par la banque. Le logo de la banque doit donc étre visible.

Identifiant international de compte bancaire

CréditJ» Mutuel

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

IBAN (International Bank Account Number)
FR8414508000407667174973Z30

Domiciliation

CCM SCHILTIGHEIM
AGENCE CENTRE

45 ROUTE DE BISCHWILLER
67300 SCHILTIGHEIM

933390416537

Remettez ce relevé a tout autre organisme ayant besoin de connaitre
vos références bancaires pour la domiciliation de vos virements ou de
prélévements a votre compte. Vous éviterez ainsi des erreurs ou des
retards d'exécution.

BIC (Bank Identifier Code)
CMCIFR2A

Titulaire du compte (Account Owner)

Fondation Teaming
Avda. Alcalde Barnils, 64-68.
08174 Sant Cugat del vallés

PARTIE RESERVEE AU DESTINATAIRE DU RELEVE




