
Déclaration tardive de forfait  

(Toutes compétitions officielles du DMF) 

Formulaire à compléter, à partir du vendredi 16 h 00, à scanner par le club déclarant forfait et à 
transmettre via les boites officielles des clubs aux instances ci-dessous et au club adverse qui, après validation 

(signature du dirigeant responsable) le transmettra par courriel également aux instances : 

competitions@moselle.fff.fr, barrat.patrice@moselle.lgef.fr, jeanmarie.briclot@orange.fr,  
vmerulla@moselle.fff.fr, 

 

 Identification de la rencontre  

Date: ………. / ……..…. / 20………. et heure: ……..…. H ……….  

Championnat Départemental*  Coupe de Moselle* *Barrer la mention inutile  

 Division :………..Groupe: …...……. Tour: ………. Terrain: ……………………………….  Match n°: ………………………………………   

Équipe recevant : ………………………………………………………………………….  

Équipe visiteuse: ………………………………………………………………………………. 

 

 

Club déclarant forfait : 

Je soussigné , ___________________________, numéro de licence, _____________________fonction,  
______________________ , déclare par la présente le forfait de notre équipe ________________ pour le 
match de la journée N. ____ du Championnat de Moselle/Coupe de Moselle ___________________ prévue le 
_________ à ___________. 

                                                                                                                            Paraphe + Signature 

Fait à _________________________________, le _____________ 

 

 

Pris connaissance du forfait : 

Je soussigné , ___________________________, numéro de licence ______________________ , 
fonction______________________, déclare avoir pris connaissance du forfait de l’équipe ________________ pour 
la rencontre de la journée N. _____________ du Championnat de Moselle/Coupe de Moselle 
___________________ prévue le _________ à ___________. 

                                                                                                                            Paraphe + Signature 

Fait à _________________________________, le _____________ 

 

Observations :   


