
WOMEN’S CHAMPIONS LEAGUE 

 

 

     

NOM du Club : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Numéro d’Affiliation :…………………………………………………………………………………………………………. 

NOM du Référent :……………………………………………………………………………………………………………… 

Mail du Référent :………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone Portable :………………………………………………………………………………………………………….. 

 

NOMBRE DE PLACES SOUHAITEES  : 

  

 

A renvoyer à : 

jcrouviere@mhscfoot.com 

 

Signature : 

mailto:jcrouviere@mhscfoot.com

