@ amg™\  FEUILLE oc RASSEMBLEMENTS EDUCATIFS U10/UL1 MASC./FEMI
- FEUILLE o PRESENCE & JONGLERIE

DOCUMENT A REMETTRE AU RESPONSABLE DU PLATEAU DES LA FIN DU DEFI JONGLAGE .

RASSEMBLEMENTS EDUCATIFS : U10M: (O) un: O urr (rooTA8): O) utrr oot As): O O
NUMERO DU CENTRE : NUMERO DE LA PHASE : NUMERO DE LA JOURNEE :

EQUIPE :

DEFI JONGLAGE
NUMERO NOM PRENOM N° DE LICENCE BLESSURE
PIED DROIT | PIED GAUCHE TETE
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5

6

EFFECTIF MAXIMUM 7
POUR LEFOOTAS .....

8

9

10

11

EFFECTIF MAXIMUM 12
POUR LE FOOTA8.....

NOM DU RESPONSABLE : N° DE LICENCE : « J'ATTESTE QUE LES JOUEURS/JOUEUSES REMPLISSENT LES CONDITIONS
NOM DU DIRIGEANT‘TUTEUR DE PARTICIPATION' % SIGNATURE DU RESPONSABLE (OBLIGATOIRE) :

DU JEUNE ARBITRE ASSISTANT : N° DE LICENCE :
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