
 

        DISTRICT COTE D’AZUR DE FOOTBALL         
Siège Social : 4 Avenue Paul Arène – 06048 NICE Cedex 1 

���� :04.92.15.80.30. – Fax : 04.93.96.42.42. 
 

 

DEMANDE DE MODIFICATION DE MATCH  
La demande doit parvenir   au District 10 jours avant la date initiale de la rencontre 

 
TYPE DE CHANGEMENT :  

(Cocher le Type de Changement) 
 

 CHANGEMENT  
DE DATE 

  CHANGEMENT 
D’HORAIRE 

   CHANGEMENT  
DE TERRAIN  

  INVERSION  
DE MATCH   

 
 
CLUB DEMANDEUR : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         N° F.F.F. :. . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
COMPÉTITION : (championnat ou coupe) :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
CATÉGORIE ET SERIE : ( Seniors, U19, U17, U15, U13 )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
MATCH N° :  . . . . . . . . . . . . . .  OPPOSANT : . . . .. . . . .. . . . .. . . .. . . . .. . .  . .. . / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..  
 
PREVU INITIALEMENT LE : : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

HORAIRE DU MATCH : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . STADE :   . . . . .: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 
NOUVELLE PROGRAMMATION   

 
DATE  : : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .  . . . HORAIRE DU MATCH : . . . . . . . . . . . . . ..  
 

STADE :   . . . . .: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 

 
Nom du Demandeur :  

 
Mr………………………………….……….. 
Notifier ‘Bon pour accord’ + Signature : 
 
 

 
 
 
 
 
Cachet du Club  

 
 

  
Nom de L’Adversaire :  

 
Mr………………………………….……….. 
Notifier ‘Bon pour accord’ + Signature   
 
 

 
 
Cachet du Club  
 
 

 
 

P.S : Le Numéro du Match est obligatoire sur la demande, il est spécifié sur FOOTCLUB.  


