
Ligue Réunionnaise de Football 

Commission Régionale des Jeunes 

 

F E U I L L E  D E  MATCH 

(à retourner sous 48 h accompagnée de la fiche Bilan) 

Nom du club  
 

Accompagnateurs  

Nom et Prénoms N° de licence 

  

  
 

Educateurs  
Nom et Prénoms N° de licence 

  

Composition de l’équipe 
 

Nom Prénoms N° licence 

1    
2    
3    
4    
5    
6    
7    
8    
9    
10    
 

Atelier (1 atelier au choix à cocher) : Défi          ou Jeu  

Je certifie l’exactitude des informations inscrites ci-dessus. 

Le Responsable ________________________________________   Tél. : ____________________ 

Signature du responsable 

Date :  ………………………………………………………………………… 

Stade :  ………………………………………………………………………… 

Club organisateur :  ……………………………………………………………… 

PLATEAU U9 
Licenciés(es) nés en 2009 et 2010 

Tout participant doit être 
en possession de sa 

licence 


