
 

 
Siège : 76 Rue du Professeur Raymond Garcin – 97200 FORT DE FRANCE 

Tél. : 0596 63 05 01 / E-mail : ufolep972@hotmail.com 

Site : www.ufolep972.org 

 

 

Je soussigné (e) : 

 

Nom : ________________________________ Prénoms : ________________________________ 

Président de l’association : _____________________________________________________________ 

Licence n° ____________________________ 

 

Engage une équipe de Football (1)   SENIORS    ANCIENS   

   Au Championnat              OUI           NON  

   A la Coupe (Seniors) UFOLEP           OUI           NON  

   A la Coupe (Anciens) UFOLEP           OUI           NON  

 

Les couleurs de mon club sont :  

(SENIORS) : ________________________________________________________________________ 

(ANCIENS) : ________________________________________________________________________ 

 

Je pourrai utiliser le terrain de Football du : ________________________________________________  

___________________________________________________________________________________ 

 

Terrain éclairé :    OUI   NON  

 

Vendredi soir   Samedi après-midi  Samedi soir  Dimanche matin  

 

  

Fait à ___________________________ le _____________________________ 

 

 Signature du Président  

 et Cachet de l’association 

 

N.B. :  A retourner lors de l’affiliation 

 (1) Mettre une croix dans la case correspondante 


