FEDERATION DE KICK BOXING

ET DISCIPLINES ASSOCIEES

HICHCBOXING
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Intitulé de la Manifestation SPOrtive : ............cooooiiiiiiiiiiiiiiie e

Lieu :

Date :

L R (3 T T 010 ) A

ATESSE ettt e
Ville : oo Code Postal :.....cooviiiiiiiiii
TElEphone : ......oovvviiiiiii Mobile : .o
LY ) P
Officiels : - N° Passeport :
- N° Passeport :
- N° Passeport :
- N° Passeport :
- N° Passeport :
Médecin (s) : -

A renvoyer sous 48 heures a : federationkickboxing @gmail.com




FEUILLE DE PESEE ET DE CONTROLE MEDICAL

CATEGORIE DE
POIDS / CLASSE

NOM & PRENOM PASSEPORT

POIDS

TENSION

APTE

10

11

12

Signature :

Médecin : (Nom / Prénom +Cachet)
Tampon du médecin obligatoire




ARBITRE

JUGE 1

JUGE 2

JUGE 3

SUPERVISEUR

DECISION

10

11

12

Signature :

Superviseur :
(Nom / Prénom)




PROCES VERBAL DE MANIFESTATION SPORTIVE

QUESTIONNAIRE

L’Organisation: + = - L’organisateur : + = -

La Sécurité : + = - Les Combats : + = -

Légende : « + » tres bien ou bien «=» Moyen « - » Mauvais ou trés mauvais
Evénement Grave ou inattendu : ... OUI NON
KO Sérieux: .................... OUI NON Réclamation(s) .... OUI  NON

Si vous répondez par « - » ou par « oui » au questionnaire général, indiquez succinctement, ci-dessous, la raison qui a motivé votre réponse.
Dans le cas contraire la mention « RAS » suffit.

REM A R QUES .ot e e e e e e e
Nom du Combattant mis KO : ...................... Prénom: ..........coooiiiiiiin,
CIUb: oo N° Affiliation: .................ooeeel
N°de Téléphone : ........cooevvuiiiiiiiiiiiiiiinne,

Décision du MEdeCin . ... ..ot
Nom du Combattant mis KO : ...................... Prénom: ..........cooiiiiiiin,
CIUb & oo . N Affiliation : .......coooviiiinnn..
N°de Téléphone : .........coevviiiiiiiiiiiiiniinnn

Décision du méEdecin o...... ...
Nom du Combattant mis KO : ...................... Prénom: .....coovvvniiiiiiiiin.
CIUb & oo . Ne° Affiliation : ..............ooviinas
N°de Téléphone : ........cooevviiiiiiiiiiiiiiinn

Décision du MEdeCin . ... ...t
Nom du Combattant mis KO : ...................... Prénom: .........cooiiiiiiiin,
CIUb & oo . N° Affiliation : ........ooovvviinnn...
N°de Téléphone : .......c.oevviiiiiiiiiiiiniiinn.

Décision du MEdeCin . ... ...t

Signature :

Superviseur : Médecin :
(Nom / Prénom) (Nom / Prénom +Cachet)
Tampon du médecin obligatoire



