
A renseigner par le kiné (ou médecin du sport) qui a 

réalisé le testing : 

☐ Arc classique (y compris Arc nu) 

☐ Arc à poulies 

☐ Droitier 

☐ Gaucher 

☐ Mal marchant 

☐ Fauteuil roulant 

☐ Fauteuil électrique 

L’archer joindra obligatoirement son dossier médical ainsi 

 que tout élément qu’il pense pouvoir être utile. 

EQUIPEMENTS ADAPTÉ (réservé au Classificateur 
National) : 

☐ Fauteuil roulant ☐ Tabouret 

☐ Système d’aide à la décoche ☐ Bandage sur l’arc 

☐ Sangle (à définir) ☐ Attelle bras d’arc 

☐ Attelle de poignet de bras de corde 

☐ Block de chaussures ou coin de chaussure 

☐ Assistant de tir 

☐ Agent 

☐ Equipement déficit visuel 

☐ Autres :   

 

COMMENTAIRES :   
 

 

 

 
 

 

 

 
 

Lieu et date   

Nom, prénom, et adresse (en majuscules) 

 
 

 
 

 
 

Cachet et Signature 

 
 
 

 
Réservé au Classificateur National : 

 
Nom et prénom : 

 

 
 

 
Classification :   

Catégorie de tir :   

Date :   

Signature : 

 
 
 
 

 
En cas de difficulté pour le remplir ou pour toute question sur 

le testing, n’hésitez pas à appeler : 

- Jocelyne PETIT : 06 08 53 22 09 

- Hervé TOGGWILER :  06 07 10 72 70 

Partie ci-dessous à renseigner par l’archer : 
 
 

PHOTO 

H / F 

Nationalité : 

 
 
 
 
 
 

NOM   

PRENOM   

Licence FFTA N°   

DATE DE NAISSANCE   

ADRESSE   
   

 

TEL    

EMAIL  

CLUB     
 

 
 

Signature de l'Archer (ou du représentant légal) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

TESTING LOCOMOTEUR 



 
  NOM :                                 PRÉNOM : 
 
 HANDICAP ÉLIGIBLE : 
 

☐ Déficience de puissance musculaire 

☐ Déficience d'amplitude articulaire passive 

☐ Perte ou déficience d'un membre  

☐ Hypertonie 

☐ Ataxie 

☐ Déficience visuelle 

☐ Déficience auditive 
 
TÉTRA / PARA / POLIO / SPINA 

Traumatique : ☐ OUI   ☐ NON  

       depuis le _________________________ 

 

 niveau lésionnel____________________ 
  
AMPUTATION / AGÉNÉSIE 

 ☐ depuis le _________ ☐ congénitale 

(Décrire le niveau   d’amputation______ 
 ________________________________ 
 
PARALYSIE CÉRÉBRALE 
Nom du syndrome : _____________________ 
______________________________________ 

 ☐ Congénitale   ___________________________ 

______________________________________________ 

 
☐ Acquise / Date / Détails 

_____________________________________________  

______________________________________________ 

  

AUTRES : Nom du syndrome____________ 

______________________________________________ 

Date : ______________________________________ 

Description : _______________________________ 

_____________________________________________ 
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