T FORMULAIRE DE DEMANDE - ORGANISATION
/A SESSION DE CLASSIFICATIONS PARA-TIR

vousétes: [ ] cus [] comITE DEPARTEMENTAL [ ueue

NOM DU CLUB/COMITE/LIGUE

NOM DU REFERENT

FONCTION DU REFERENT

CONTACT DU REFERENT
(N° TELEPHONE & MAIL)

LIEU DE LA SESSION
(ADRESSE)

DATE & HEURE DE DEBUT

DATE & HEURE DE FIN

NOMBRE DE CRENEAUX DE RDV PAR JOUR

EQUIPEMENTS PRESENT SUR PLACE (1RDV = 1H)

SALLE D'EXAMEN (accés PMR)
TABLE D'EXAMEN MOTORISEE
TABLE & CHAISES

POINT D'EAU

PHOTOCOPIEUR

DRAPS D'EXAMEN, SPRAY DESINFECTANT,
GEL HYDROALCOOLIQUE/SAVON

POUBELLE

CLASSIFICATEURS CONTACTES [] oul [] non NOMBRE :

OoOooooao

S| OUI, NOMS DES CLASSIFICATEURS

RAPPEL :
UNE SESSION DE CLASSIFICATION NE POURRAS ETRE ORGANISEE QUE S| UN MINIMUM DE DEUX
CLASSIFICATEURS SONT PRESENT POUR FORMER UN PANEL.

REMARQUES PARTICULIERES

Formulaire a enoyer a : Mme. Floriane GUILLOT HAYS - fhays@fftir.org et Dr. Patrick PIN - ppin@fftir.org
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