
 

 

    

COUPE NATIONALE INTER-FINANCES DE HAND-BALL  

Date de la rencontre :……………………………… 

Lieu de la rencontre : …………………………………………………………………………. 

 

ATSCAF ORGANISATRICE (équipe 1) : …………………………………………………………………………………. 

ATSCAF VISITEUSE (équipe 2) : …………………………………………………………………………………………….. 

 

N° Noms et Prénoms N° 
atscaf 

A 2’’ D E N° Noms et Prénoms N° 
atscaf 

A 2’’ D E 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

 

                                                                  RESULTAT FINAL 

L’ATSCAF de ……………………………………………………….bat l’ATSCF de ……………………………………………………………………….  

                                                                 Par …………………………… à …………………………….. 

SIGNATURES :                        

Capitaine 1 Arbitre Capitaine 2 

   

 



Réserves ou réclamations du Capitaine recevant : 

 

 

 

Réserves ou réclamations visiteurs : 

 

 

 

 

Observations de l’arbitre : 

Sanctions Noms Prénoms N° ATSCAF A.S Motifs 

 
Disqualification 
avec exclusions 
préalables 

     

     

     

 
Disqualification 
immédiate 

     

     

     

 
Expulsion 

     

     

 

 

 
 
Signatures après match 

Capitaine recevant Capitaine visiteur Arbitre (s) 

   

 


