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FEUILLE DE MATCH FUTSAL

DATE /

LIEU

-

Recevante :

RESULTAT

EQUIPES

\Visiteuse :

EQUIPE RECEVANTE :

EQUIPE VISITEUSE :

NOMS - Prénoms

N° Licence

Nom/Prénom responsable :

10

11

12

NOMS - Prénoms

N° Licence

Nom/Prénom responsable :

FEUILLE a REMPLIR INTEGRALEMENT
Renvoyer la feuille Critérium OBLIGATOIREMENT dans les 48 heures au District d’Indre et Loire de Football a secretariat@indre-et-loire.fff.fr




