COMITE DEPARTEMENTAL ARBITRAGE HANDBALL 17
Gymnase du Grand Coudret - 100, rue Docteur Jean - 17100 SAINTES

REMBOURSEMENT DE FRAIS D’ARBITRAGE

Match :
Date : Heure : Division :

Arbitre 1 Arbitre 2
Nom : Nom :
Club : Club :

1]
Deétail des indemnités
2 :

Déplacement A/R (km) : Déplacement A/R (km) :
Indemnités arbitrage : Indemnités arbitrage :
Total : Total :

Total a payer par club (1+2)/2

Signalures Nom et signature Nom el signature
arbitres 1 et 2 représentant club recevant représentant club visiteur
N° chéque - banque N° chéque - banque
BLANC : Club recevant ROSE : Club visiteur Vert : Arbitre
rédit CASAL
- SporT S
Charente
Mutuel e 4 Maritime




