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DATE: _________________________________________________________________________________________
NOM DE L’ATHLÈTE: ________________________________________________________________________
ÉQUIPE: ______________________________________________________________________________________
CLASSIFICATION ACTUELLE: _____________ CLASSIFICATION PROPOSÉE: _____________

NOM DU DEMANDEUR : ____________________________________________________________________

DÉCRIRE LA RAISON DE LA DEMANDE (changement à la condition médicale, classification actuelle jugée inadéquate, etc.).  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DÉCRIRE LES CAPACITÉS OU CHANGEMENTS DE FONCTION DE L’ATHLÈTE (pour d’avantage d’information sur le système de classification utilisé par IWBF voir le manuel et/ou vidéo portant sur la classification sur www.iwbf.org ): 
MOUVEMENT DU TRONC VERS L’AVANT : ________________________________________________

ROTATION: __________________________________________________________________________________
MOVEMENT DU TRONC VERS LES CÔTÉS : _______________________________________________

STABILITÉ/ÉQUILIBRE_____________________________________________________________________

SITUATIONS DE CONTACT VERS L’AVANT / VERS LES CÔTÉS : ​​​​________________________
_________________________________________________________________________________________________

HABILETÉS AVEC LE FAUTEUIL : (ARRÊTER, ACCÉLÉRER, PIVOTER) : _______________
_________________________________________________________________________________________________

POSITIONNEMENT DANS LE FAUTEUIL: __________________________________________________

PASSER/ /LANCER AU PANIER: ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

ALLER AU REBOND/ ATTRAPPER: ________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

DRIBBLER / CONTRÔLE AVEC LE BALLON : ______________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

FONCTIONNEMENT DES MEMBRES SUPÉRIEURS : ______________________________________ _________________________________________________________________________________________________
AUTRES COMMENTAIRES : _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

REÇU DE: _____________________________________________________________________________________

LE MONTANT DE: ___________________________________________________________________________ 
DATE :  _______________________________________________________________________________________
NOM DE LA PERSONNE QUI EFFECTUE LE PAIMENT : ________________________________

CLASSIFICATEUR: __________________________________________________________________________
POUR USAGE INTERNE SEULEMENT: 
DATE ET ÉVÉNEMENT: ____________________________________________________________            

REPRÉSENTANT DE L’ATHLÈTE : ________________________________________________

CLASSIFICATEURS: _________________________________________________________________

DÉCISION:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
REQUÊTE ACCORDÉE: _________________ 
REQUÊTE REJETÉE:  ___________________
N’A PAS JOUÉ SUFFISAMMENT POUR QU’UNE DÉCISION SOIT RENDUE : __________
MONTANT DE: __________RETOURNÉ À ___________________________________________________

LE _______________________________(date)

REPRÉSENTANT DE WBC OU DEMANDEUR (encercler): _____________________________
CLASSIFICATEUR:___________________________________________________________________________


