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             COMMISSION D'ENTRAIDE
                                   (DEMANDE D'AIDE POUR JOUEUR OU JOUEUSE BLESSE(E))

SAISON 2021-2022
Nom du Club : 

IDENTITE DU JOUEUR OU DE LA JOUEUSE BLESSE(E)
Nom :       

Prénom :          

Date de naissance : 
Numéro de licence :    

Adresse     :   

Téléphone :

Profession:   

CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT
Match du                                                          Catégorie
Equipes en présence:                                                     Contre

Durée de l'incapacité de travail: 
Joindre un certificat médical précisant la durée de l'arrêt de travail et la nature de la blessure

L’aide accordée sera calculée à partir des éléments médicaux à condition que l’ITT soit égale ou supérieure à 1 mois selon le barème suivant : 


1 mois: 80€     2mois:130€     3 mois : 200€     4 mois : 280€      5 mois : 340€     6mois : 400€ 

Le montant de l’aide accordée est fixé en proportion de la participation au loto.


                                   A                                         Le    
Cachet du Club
                                    Signature du Président ou du Secrétaire 

Coordonnées du correspondant du Club:
DISTRICT DE L’AUDE DE FOOTBALL

7 Rue Haute BP 1037 11860 CARCASSONNE Cedex
Tél : 04 68 47 39 60 – Mail : secretariat@aude.fff.fr - site internet : aude.fff.fr 
Association reconnue d’utilité publique – n° Siret : 31417707200035

