100, rue du Dr Jean
17100 SAINTES FEUILLE DE MATCH
05 46 93 66 80
1] handball.cd17@free.fr
.............. iAitiale ;  sausaalemealeaie ) o R
HANDBALL Date’s i YA / En cas de report, date initiale Heure
i N° d’homologation de la salle:
EPREUVE Lieu
FEMININE (1) | MASCULINE (1) : Nom Prénom N° de licence
Intitulé de la compétition (1) Speaker
Championnat / Coupe Tuteur majeur
Nl ) de table
Régional(e) / Départemental(e) Resp. de la salle
et du terrain
Niveau de jeu : Poule : " Ligue Comité |Ordre dans le comité Nom du club (pas de nom abrégé)
Club A I
(recevant) Club | | | |
(1) Rayer la mention inutile Ne (2) NOM PRENOM N°DELICENCE | [Pe | Plfa | 2| 2| 2| D E
-10 -12 -14 -16
-18 +15 +16 HP
Capitaine de I'équipe A :
Nom :
Prénom :
Signature avant match :
Officiel A
responsable
Officie!
Désignation des arbitres : Officiel
ccall crald cpoal Officiel
Li i Ordre d ! ité N du club régé
T — 0O T i igue Comité |Ordre dans le comité lom du club (pas de nom abrégé)
. "y (recevant) Club
Arbitre officiel club O | I l
Tirage au sort entre jousurs [ N® (2) NOM PRENOM N° DE LICENCE Ege E"Jf‘sf A2 |2 |2|(D|E
Rapport Arbitre :
Oui ] Non []
Capitaine de I'équipe B :
Nom :
Prénom :
Signature avant match :
Officiel B
Score Score respansable
a la mi-temps final Officiel
A B A B Officiel
Officiel
Résultat de la rencontre (nom des clubs) Score en letires
bat '
et
Secrétaire Chronométreur Délégué/Accompagnateur Arbitre 1 Arbitre 2
NOM
Prénom
N° licence

Signature avant
la rencontre

Feuillet & retrourner le 1* jour ouvrable qui suit la rencontre : Blanc au CD ou 4 la Ligue / Jaune au Club recevant / Rese au Club visiteur



