
 

 
 
 
 
 
 

 ___________________________________________  

 

 
         
 

 Réunion N° __________________________ 
 
 AFFILIATION N° _______ (numéro obligatoire) 
 
 Nom du club/CR ou CD : _______________________________________ 
 
 Nom du/de la Président(e) : ____________________________________ 

  
DATE de la REUNION     
LIEU de la REUNION (ville)  
N° DEPARTEMENT   
NOM de la SALLE  
HEURE de la REUNION  
NOMBRE D’ASSAUTS BEA  
PREVUS 

 

COMPETITION : (nom de la compétition) 
 

 
Fait à ………………............... le ..../..../.......... 
 
 
Avis et signature du COMITE REGIONAL  Signature de l’Organisateur 
  ----------------------------------------------------    ----------------------------------  


