LIGUE FRANCOPHONE DE FOOTBALL EN SALLE asbl

Fédération sportive reconnue par la Fédération Wallonie-Bruxelles et le C.O.I.B.
Siege social: Quai du Roi Albert 72, 4020 Liége - Tél.: 04/341.41.94 - Fax: 04/343.67.71 - Courriel: secretariat@Iffs.eu

et l} i as DEMANDE DE DOUBLE AFFECTATION et Z] ia S

A renvoyer au secrétariat provincial

Football en Salle

&)

Province: Saison: /

LE JOUEUR
Nom: [ | [ [ [ [T TP/ {TP{PPTPPTPPTPPTPTITPTTEl]

Prénom: | | [ [ [T [P PP TP QPP T PPT PP PTTPTTPTTET]
Adresse: [ | | [ [ [ [T T/ TP {1 P TP PTPPT PPl Pl T]
Codepostal: [ [ [ [ ] tocalite: [T T TTTTTTTTTTTTTTTTTTT]

Néle [T T T T T T T limmiaase) Licence n’[ TT T T 1]

LE CLUB D'AFFILIATION DU JOUEUR

Nom: [T T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT] Watricule: [T TT]

LA DEMANDE

Le joueur demande au C.E.P. de pouvoir évoluer dans la catégorie suivante:

Ddiablotins Dpréminimes |:|minimes |:|cadets Dscolaires |:|espoirs

Dvétérans Ddames

avecleclub | | [ | [ [ [ [ [ [T P QTP PP PTPPT PP P TTPl0]

dont le numéro de matricule est |:|:|:|:|

Le club pour lequel I'affilié sollicite sa double affectation s'engage a verser la redevance provinciale, correspondant aux frais administratifs,
sur le compte de la LFFS, et est responsable de tout acte commis dans le cadre de ses activités par I'affilié demandeur de la double affectation.

Date et signature du demandeur Nom, date et signature
OU de son représentant légal si I'affilié est mineur d'age du C.Q. du club auquel le membre souhaite étre affecté

RESERVE A LA LIGUE FRANCOPHONE DE FOOTBALL EN SALLE
LeCeP,représentépar | | [ | | | | [ | [ [ [ ][ [ TP T[T ]I 1P {]]]

margue son accord le Remargue(s)

HEENNEEEN

Signature

N° d’entreprise: 0.418.481.457 - Novembre 2017



