
Match n° ………………………………………………

entre l'équipe visitée de ………………………………………………

et l'équipe visiteuse de ………………………………………………

Ce match devait se dérouler  : heure - date - lieu

………………………………………………………………………………………………………………..

Le cercle sportif ……………………………………………… demande l'avancement de

ce match en accord avec le cercle sportif ……………………………………………………………….

Pour le cercle sportif et cercle sportif

……………………………… ………………………………

Signature du secrétaire ou du président Signature du secrétaire ou du président

Le match sera disputé  : heure - date - lieu

………………………………………………………………………………………………………………..

OBLIGATOIRE POUR TOUTE INVERSION OU DECALAGE

contrôle interclubs, Guy Bertrand, rue Cornuterre, 3 à 6900 WAHA  (guybertping@gmail.com)
 et à la responsable de l'arbitrage, Isabelle Beumier, Rue de Sirault, 69 à 7334 VILLERO T

 au moins 48 heures avant le jour ou la rencontre s era disputée.
(bisabelle@hotmail.com)

ASBL AILE FRANCOPHONE FRBTT
INTERCLUBS WALLONIE - BRUXELLES

DECALAGE OU INVERSION DE MATCH

Ce document est à renvoyer complété entièrement (en lettres capitales), au responsable du 


