
 

 
Siège : 76 Rue du Professeur Raymond Garcin - Route de Didier - Bâtiment de la F.O.L. - 97200 FORT DE FRANCE 

 : 05.96. 63.05.01 /  : 05.96.73.55.58 / E- mail : ufolep972@hotmail.com 
Site : www.ufolep972.org 

 
 

 
 

NOM : _______________________________________ PRENOMS : ______________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : _____________________ E-MAIL : _______________________________________________ 

TEL. (Domicile) : ___________________ TEL. (Travail) : ____________________  PORTABLE : __________________ 

ADRESSE (Domicile) : _________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

PROFESSION: _________________________________________ N° DE LICENCE: ______________________________ 

CLUB ACTUEL: ____________________________  CLUB PRECEDENT: _______________________________ 

DATE D’ENTRÉE DANS L’ARBITRAGE : ________________________________________________________________ 

POSSÉDEZ-VOUS LA CARTE D’ARBITRAGE :   OUI    NON  

ÊTES-VOUS ARBITRE DE LA L.F.M. ?   OUI    NON  

(Si OUI, joindre la photocopie de la carte L.F.M. de la saison en cours) 

FONCTION AU SEIN DE VOTRE ASSOCIATION : 

 DIRIGEANT     JOUEUR 

 DELEGUE DE TERRAIN    CADRE TECHNIQUE FOOTBALL 

DATE : LE __________________________   SIGNATURE :  

 

 

CERTIFICAT MEDICAL 

Je soussigné, Docteur _____________________________________________________________________________ 

certifie avoir examiné ce jour, 

NOM : ______________________________   PRENOM : _________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : _______________________  SEXE :  M   F  

et n’avoir constaté AUCUNE CONTRE-INDICATION à la pratique de l’arbitrage du football 

 

   

Avis et Tampon du Médecin                                       Date de l’examen : |___|___|___| 

 

        Signature 

 

 

 

 

 

A retourner (accompagné de la licence UFOLEP de la saison en cours) au secrétariat avant le mois d’octobre 


