ASSOCIATION CANTONALE VAUDOISE DE FOOTBALL

Demande de Congeé(s)

No Carte d'arbitre :

< IMPORTANT!!

Nom : Prénom :

Adresse :

NPA : Lieu :
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Date et signature :

Procédure :
Uniguement au Secrétariat ACVF, Case postale 115, 1052 Le Mont s/Lausanne ou

par fax au 021-641 04 38
Minimum 21 jours avant la date du début du congé.

Envoi :

Délai :

Enregistrement NIS (1), date : .......cooovviiieiieiiiieeeen .
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