
 

La qualité de vos renseignements facilitera la mise en place des différents championnats. Merci d’avance. 

Comité Départemental de la Haute-Savoie 
Place des Rhododendrons - 74000  ANNECY 

Tel / Fax : 04.50.67.28.43. 
 

e-mail : fsgt74@cegetel.net 
 

SECTION VOLLEY-BALL 
Feuille d’inscription Championnat – SAISON 2019/ 2020 à retourner avant le 25 septembre 2019 

Fiche disponible sur le site http://fsgt74.org/les-activites/volley-ball/ 

FICHE RENSEIGNEMENT CLUB 
 
NOM du CLUB : …………………………………………………………………………… Sigle du club : ………….. 
 

PRESIDENT de la section VOLLEY-BALL 
 
Nom : …………………………………………… Prénom :…………………………………………………… 
 
Adresse complète : ………………………………………………………………………………… 
 
CP : ……… Ville : ……………………………………………………………………………… 
 
Téléphone fixe : ………………………… Téléphone portable : ………………………… 
 
Adresse électronique : ……………………………………………………………………………………. 
 

Pour inscrire une ou plusieurs équipes : 
 

Merci de compléter autant de FICHE RENSEIGNEMENT EQUIPE que vous avez d’équipes. 
 

Retourner l’ensemble de ces feuilles avant le mercredi 25 septembre 2019 
 

À l’adresse : F S G T Place des Rhododendrons 74000  -  ANNECY 
 

AVEC le règlement de votre engagement par chèque à l’ordre de : FSGT Section Volley-Ball 
 
 

    Inscription du club au championnat 2019-2020 15 € 

Nombre d’équipes engagées :     …….    x 10 €  

TOTAL DU :  
 

    



 

La qualité de vos renseignements facilitera la mise en place des différents championnats. Merci d’avance. 

Comité Départemental de la Haute-Savoie 
Place des Rhododendrons - 74000  ANNECY 

Tel / Fax : 04.50.67.28.43. 
 

e-mail : fsgt74@cegetel.net 
 

SECTION VOLLEY-BALL 
Feuille d’inscription Championnat – SAISON 2019/ 2020 à retourner avant le 25 septembre 2019 

Fiche disponible sur le site http://fsgt74.org/les-activites/volley-ball/ 

FICHE RENSEIGNEMENT EQUIPE 
 
NOM du CLUB : ……………………………….  NOM de l’EQUIPE : ………………………………………. 
 

Saison 2018 - 2019     Choix du championnat 2019 - 2020 
Poule : ………………… Classement : ………………. Féminin / Masculin Mixte : ………………………. 

 
RESPONSABLE de l’EQUIPE 

 
Nom : …………………………………………… Prénom :…………………………………………………… 
 
Adresse complète : ………………………………………………………………………………… 
 
CP : ……… Ville : ……………………………………………………………………………… 
 
Téléphone fixe : ………………………… Téléphone portable : ………………………… 
 
Adresse électronique : ……………………………………………………………………………………. 
 
 

Contact de secours 
Nom : …………………………………………… Prénom :…………………………………………………… 
Téléphone portable : ………………………… 
Adresse électronique : ……………………………………………………………………………………. 
 

GYMNASE 
 
NOM du gymnase : ……………………………………………………………………………………………. 
 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………... 
  
  CP : ………………   Ville : ………………………………… 
 
Jour souhaité de match : ………………  Horaire d’ouverture du gymnase : ……………… 
 

Contrainte de soirée 
Si deux de vos équipes jouent dans le même gymnase et le même soir, merci de noter le nom de l’autre équipe 
concernée et de préciser si vous souhaitez jouer en même temps (sur deux travées) ou en décale (extérieur / 
domicile). 
 
Nom de l’autre équipe : ……………………………………………………………………………… 
Choix des rencontres (En même temps / Décalées) : ………………………. 
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