PLATEAU U.9 S
Football a 5 @
durée des matches: 8 équipes: 1x12 minutes ; 9 ou 10 équipes: 1x10 minutes
DATE @ i LIEU @ i CLUB RECEVANT : iiiiiiivernerenereees
EQUIPE 1! i EQUIPE 2 & ciniiiiiiiiiiii e
n° NOM -Prénom N° Licence n° NOM -Prénom N° Licence
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant: Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant:
EQUIDE 3 i EQUIDE A : i
n° NOM -Prénom N° Licence n° NOM -Prénom N° Licence
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant: Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant:
EQUIPE 5 @ tiiiiiiiii v e e EQUIPE B : vieveriiiiiiiceii v reaenaeas
n° NOM -Prénom N° Licence n° NOM -Prénom N° Licence
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant: Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant:
EQUIDE 7 & ciiiiiiiie i e, EQUIPE 8 @ wieveiiiiiiiiiieii e e,
n° NOM -Prénom N° Licence n° NOM -Prénom N° Licence
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant: Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant:
EQUIPE O @ tiiiiiiiii e, EQUIPEe 10 tiiiiiiiiiiiiiiiieirieirrrasnaans
n° NOM -Prénom N° Licence n° NOM -Prénom N° Licence
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant: Nom et n° de licence de I'éducateur ou dirigeant:

A REMPLIR ET A RENVOYER AU DISTRICT Impasse Claude Bertholet 61000 ALENCON
Tél: 0233817722 Fax:02 33 27 58 89 Clément LOUDJANI CTD DAP Orne cloudjani@footorne.fff.fr



mailto:cloudjani@footorne.fff.fr

