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

Tel / Fax : 04.50.67.28.43.

r‘" e-mail : fset74(@cegetel.net

SECTION VOLLEY-BALL
Feuille d’inscription Championnat — SAISON 2019/ 2020 a retourner avant le 25 septembre 2019
Fiche disponible sur le site http://fsgt74.org/les-activites/volley-ball/

FICHE RENSEIGNEMENT CLUB

NOM du CLUB o Sigleduclub: ...

PRESIDENT de la section VOLLEY-BALL

Téléphone fixe : ........cceviiiiiiiiiinn.n. Téléphone portable : ............ocooiiiiiiin..

AdIESSE ElECIIONIQUE & ....uintttt ettt et et et et e et et et ettt e et et et et et et e et et et e eaeeeeneeans

Pour inscrire une ou plusieurs équipes :

Merci de compléter autant de FICHE RENSEIGNEMENT EQUIPE que vous avez d’équipes.
Retourner I’ensemble de ces feuilles avant le mercredi 25 septembre 2019
Al’adresse: FSGT Place des Rhododendrons 74000 - ANNECY

AVEC le reglement de votre engagement par chéque a I’ordre de : FSGT Section Volley-Ball

Inscription du club au championnat 2019-2020 15 €
Nombre d’équipes engagées : ... x 10 € 0€
TOTAL DU : 15 €

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

NOMduCLUB : oo, NOMde PEQUIPE : .. ..o,
Saison 2018 - 2019 Choix du championnat 2019 - 2020
Poule: ...oovvviiinnl, Classement : ......ooovevenen... Féminin / Masculin Mixte : Masculin Mixte

RESPONSABLE de PEQUIPE

NOM ¢ Lo Prénom @
AdIESSE COMPICE & L.ttt et e ettt e e e e
CP:......... VLl o o
Téléphone fixe : .......covvvviiiiiiiiinn... Téléphone portable @ .............c.ooeiiiiini.

F QUSRS <) (1018 ()11 (o | [

Contact de secours

NOM t L Prénom @

Téléphone portable : ............ccooiiiiiiint.

F QUSRS <) (1018 1) 8 (o | (St

GYMNASE

NOM QU GYIMNNASE © ettt e e e e e e ettt e et et et et et e

A S SC  .etttteeeeeeeeeeeaen
CP: Ville : oo

Jour souhaité dematch : .................. Horaire d’ouverture du gymnase : ..................

Contrainte de soirée
Si deux de vos équipes jouent dans le méme gymnase et le méme soir, merci de noter le nom de 1’autre équipe
concernée et de préciser si vous souhaitez jouer en méme temps (sur deux travées) ou en décale (extérieur /
domicile).

NOM dE PAULIE EQUIPE © onntiitte ittt e e et e e et et e e e e e e e et e e e e e e e eeaneeens
Choix des rencontres (En méme temps / Décalées) : Décalées .. . .

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