DISTRICT

Fédération Francaise de Football

DISTRICT HAUTE-MARNE DE FOOTBALL

PROCEDURE DEMANDE DE DEROGATION POUR LES
CERTIFICATS MEDICAUX

Arbitres couvrant un club évoluant en District

Objectif : Justifier d’'une incapacité arbitrale aupres des instances concernées

Désignateur concerné (district Commission Départementale du

DIRESIEr 2 EaET | ou Ligue) Statut de I’Arbitrage (District)

Arbitre couvrant

un club de District X X

Attention, le certificat médical doit étre envoyé par le club ou |'arbitre dans les 72 heures maximum suivant
la date de I'arrét (RI CDA 52) :
e Ala commission départementale du Statut de I’Arbitrage a I’adresse suivante :
Secretariat@hautemarne.fff.fr

Et
e Au service désignateur concerné

Dans le cas contraire, le certificat médical ne sera pas pris en compte vis-a-vis du statut de I'arbitrage

Certificat médical

Nom : Prénom :

Club couvert :

Date du certificat : Durée :

e la partie grisée et a compléter par I'administration.
e (Ci-joint le certificat médical

DISTRICT HAUTE-MARNE DE FOOTBALL
46 rue de la Chavoie - Brottes — 52000 CHAUMONT
Tél : 03 25 03 40 43 — secretariat@hautemarne.fff fr

Retrouvez nous sur : https://hautemarne.fff.fr “@
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