FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL
LIGUE REGIONALE DE FOOTBALL OUARGLA


DEMANDE DE LICENCE MEDECIN

          Je soussigné,

Nom : ………………………………………………………………………………………………………….. Prénoms : …………………………………………………………………………………………………………………
Date et Lieu de Naissance : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Fils de : …………………………………………………………………………………………… et de : …………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse Personnelle : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tél / Fax : ………………………………………………………………………………………………… Portable : ………………………………………………………………………………………………………….
M’engage en qualité de Médecin au sein du club : ………………………………………………………………… Pour la saison : 2016/ 2017
De même je m’engage à respecter :

- Les Règlements du Championnat du Football Amateur.

- L’Ethique et la Morale Sportive. 

    Signature du Médecin                                  Nom et Prénom du Président du club

                                                                            Signature
__________________________________________________________________

A joindre - Deux photos récentes et identiques                        -  Copie CNI              -  Carte groupage sanguin    
                     - Copie de l’acte de naissance biométrique  (S12)        -  Copie diplôme
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL
LIGUE REGIONALE DE FOOTBALL OUARGLA


DEMANDE DE LICENCE 
ASSISTANT MEDICAL
          Je soussigné,

Nom : ……………………………………………………………………………….………………………………… Prénoms : ………………………………………………………….……………………………………………
Date et Lieu de Naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..
Fils de : …………………………………………………………………………………. et de : ……………………………………………………………………..………………………………………………..…………….
Adresse Personnelle : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Tél / Fax : …………………………………………………………………….…………………… Portable : ……………………………………..………………………………………………………………………..
M’engage en qualité d’Assistant Médical au sein du club : ……………………………………… Pour la saison : 2016 / 2017 

De même je m’engage à respecter :

- Les Règlements du Championnat du Football Amateur.

- L’Ethique et la Morale Sportive. 

    Signature de l’Assistant Médical                     Nom et Prénom du Président du club

                                                                            Signature
_____________________________________________________________________________________
A joindre - Deux photos récentes et identiques                        -  Copie CNI              -  Carte groupage sanguin    
                     - Copie de l’acte de naissance biométrique  (S12)        -  Copie diplôme
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL
LIGUE REGIONALE DE FOOTBALL OUARGLA


DEMANDE DE LICENCE 
SECRETAIRE GENERAL
          Je soussigné,

Nom : …………………………………………………………………………………………………………… Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………
Date et Lieu de Naissance : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Fils de : …………………………………………………………………………………………………. et de : ……………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse Personnelle : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tél / Fax : ………………………………………………………………………………………………… Portable : ………………………………………………………………………………………………………….
M’engage en qualité de Secrétaire au sein du club : ……………………………………..…………… Pour la saison : 2016 / 2017 

Groupe sanguin : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
De même je m’engage à respecter :

- Les Règlements du Championnat du Football Amateur.

- L’Ethique et la Morale sportive. 

    Signature du Secrétaire                               Nom et Prénom du Président du club

                                                                            Signature
_______________________________________________________________________

A joindre - Deux photos récentes et identiques                        -  Copie CNI              

                     - Copie de l’acte de naissance biométrique  (S12)        -  Carte groupage sanguin    

FEDERATION ALGERIENNE DE FOOT-BALL

LIGUE REGIONALE DE FOOT-BALL OUARGLA


                      DEMANDE DE LICENCE ENTRAINEUR
Catégorie : ………………………………………………………………
                  Je soussigné,

Nom : ……………………………………………………………………………………………………. Prénoms : ………………………….…………………………………………………………………………….……………………
Date et Lieu de Naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…...………………
Fils de : ………………………………………………………………………………………….. et de : …………………………………………………………………………………………………………………...…….…………..
Adresse Personnelle : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….
Tél / Fax : ……………………………………………………………………………………………………………….. Portable : ……………………………………………………………………………………….………….
M’engage en qualité d’entraîneur de football au sein du club : ……………………………………… pour la saison 2016 / 2017.
Groupe sanguin : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

De même je m’engage à respecter :
- Les Lois du Jeu.

- Les Règlements du Championnat du Football Amateur.

- L’Etique et la Morale sportive. 

	Cadre réservé pour avis de la D.T.R

	


     Signature de l’entraîneur                                             Signature, Cachet et Griffe
                                                                                du Président du club

_______________________________________________________________________

A joindre - Deux photos récentes et identiques                        -  Copie CNI              -  Carte groupage sanguin    
                     - Copie de l’acte de naissance biométrique  (S12)        -  Copie diplôme












