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FORMULAIRE DE RECLAMATION EN CAS DE NON PAIEMENT DES FRAIS D’ARBITRAGE
	L’ARBITRE

	Nom : 
	Prénom : 

	Adresse :

	Code postal :
	Ville : 


	LA RENCONTRE

	Division : 
	Poule :

	Date :
	Horaire :

	Terrain : 


	EQUIPES EN PRESENCE

	Recevant :
	Visiteur : 


	ARBITRAGE – TENUE DE TOUCHE

	Calcul des indemnités

	· Indemnité de déplacement
	0, 401 €    x
	km
	

	· Indemnité fixe arbitre
	
	

	· Indemnité fixe arbitre assistant
	
	

	· Indemnité nocturne
	
	

	TOTAL GENERAL
	


	SOMME DUE PAR CHAQUE CLUB
	€


	Indiquer le nom des équipes qui n’ont pas procédé au paiement des frais

	Recevant :
	Visiteur : 


	MOTIF DU NON PAIEMENT (Précisez)

	


Signature de l’arbitre

Document à envoyer à la Commission Sportive et de Discipline avec la feuille de frais

