FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL
LIGUE REGIONALE DE FOOTBALL OUARGLA

LIGUE DE WILAYA DE FOOTBALL OUARGLA
MMISSI D’ARBITRAGE

FICHE D’ENGAGEMENT D’ARBITRE SAISON 2024/202

NOM e PrENOM & e
Date et lieu de naissanCe : ..., e
Situation familiale : ... Niveau d’instruction :....................ocoooiooiiiiiee
AIESSE AOMICTIE & ... et
FONCLION & .o EMpPlOYeUr &
AANESSE BIMPIOY U & e
Adresse E-mail @ ..o @ e,
Tél/fax (domicile) ;... /BUreau : ... IMobile: ...
Personne & contacter N Cas de NECESSITE & .. ... ..o oo
Numéro de compte courant postal (CCP avec le RIB): ... e
APPANtENEZ-VOUS UN CIUD 2 e

Club (s) éventuellement & €viter et 165 raiSONS & ... . e

Date d’entrée a Iarbitrage : ... rSpecialité @ ..o

Etes-vous disponible en semaine ?  Oui |:| Non |:|

Je soussigné, certifie ’exactitude des renseignements fournis ci-dessous, dans le cadre de 1’exercice de ma fonction,
a répondre a touts désignation (sauf cas de force majeur), a me confirmer aux directives techniques de ma structure, a
respecter les principes de déontologie définis par les réglements du championnat de football amateur et le réglement
de I’arbitre et de I’arbitrage.

Piéces a produire :
1. Dossier médical PCMA (voir fiche annexée) ;
02 photos d’identité (Fond Blanc)
01 acte de naissance N°12 ;
01 copiede laCNI/PC;
Carte de groupage (photocopie) ;
01 chéque CCP barré.
Demande d’Engagement
Certificat Scolarité.

O NGO

Les dossiers d’engagement complets doivent &tre déposés auprés du Secrétariat de la Ligue de
Football de la Wilaya d’Ouargla au plus tard le : 10 Septembre 2024.

Signature de l'intéressé



il 8Ll

FeoeraTionALcERIENNEDEFOOTBALL

DoOsSIER MEDICAL DE L’ARBITRE

NOM: PRENOM(S):

DATEDENAISSANCE:/ [ Il | I/l | | | [(JOUR/MOIS /ANNEE)

SEXE: M:[] SE

LIGUE:

1. CARACTERISTIQUES

Arbitre:

FIFA

CAF

FAF
Inter-Région
Régionale

Wilaya

Ooooooaod

AU O S w e oo e e eeee e eeee e eeeeee e e eeeeeeees

Dateoul’annéed’obtentiondugrade:




NOMm : PRENOM(S): Saison Sportive: 2024/2025

1. ANTECEDENTSMEDICAUX:

ANTECEDENTSPERSONNELS:

2. EXAMENPHYSIQUEGENERAL

Taille :/ / / /cm Poids:/ / / /kg  BMI:/ Il 1l /

AcuitéVisuelle:_ CEildroite:/ I /  CEil gauche:/ I /

Examenbucco-dentaire

Poulsapresbminutesde repos : [/ /| __/lmin
Pressionartérielleenposition allongéesurledosaprésbminutes derepos

Bras droit : / / / /1 / / /mmHg

Bras gauche / / / 1/ / / mmHg




NOoM :

NOM :

PRENOM(S): Saison Sportive: 2024/2025
ECG12ELECTRODES
= ENPOSITIONALLONGEESURLEDOSAPRESS5MINUTESDEREPOS
«Joindre une copie au contrdle»
Résumé de I’analyse de I'ECG : [ INormal []Anormal

Si Anormal, précisez :

Echocardiographielnitiale:

Effectuéele :/ 1 [/ 1 1

Résumédel'échocardiographie  «Joindrecopiedurésultataucontrole».

NB:
» L ’examenEchocardiographieinitialeestobligatoirequelquesoitl’age de l'arbitre.
= DoitétreRenouveléedesl’agede 20ans révolus.

ECGDESTRESS(TESTD’EFFORT):

Dernier Test d’Effort Effectuéele :/// [ | | [/l Résumé de

I'Epreuve d’Effort «Joindreunecopiedutracédel’Epreuved’Effort».

NB:'ECGDESTRESS(TESTD’EFFORT)ESTDEMANDEAPRESL’AGEDE 35ANS,RENOUVELE CHAQUE QUATRE
(04) ANs.

4. AUTRESPATHOLOGIES:Si Oui,précisez

5. BILANB IOLOGIQUE: «joindrelesdocumentssignésparle serviceaccrédité».

1.  GroupageSanguin, 7. CholestérolLDL,
2.  FNS, 8. CholestérolHDL,
3. Sodiumsanguin, 9.  Triglycérides,
4. Potassiumsanguin, 10. Glycémieajeun,
5. CréatinémieetUrée Sg, 11. ProtéineC-réactive(CRP),
6. Cholestérol(total), 12.  AcideUrique.
PRENOM(S): Saison Sportive: 2024/2025




RESUMEDEL’EVALUATION

e Suspiciondepathologiecardiague

[Non [loui, précisez :

e Autrespathologies

[ ] Non [loui, précisez :

L’ARBITRECITE(E)CI-DESSOUS: SAISONSPORTIVE: 2024/2025

NOM ET PRENOMS:

APTE A LA PRATIQUE DE L’ARBITRAGE:

[ ]Oui

[ INon

8. MEDECIN EXAMINATEUR ET INSTITUTION

Nom et Prénom du Médecin:

N°inscription a I'ordre des médecins:/ / / /

Structure d’exercice :

Téléphone :

Email:

Date: Griffe et Signature :




	COMMISSION D’ARBITRAGE
	1. Caractéristiques
	AntecedentsPersonnels:
	Prescriptionmedicalecourantedeces12derniersmois
	Examenbucco-dentaire
	Poumons:
	Abdomen
	ExamenOrthopédique
	Portd’appareilmédico-chirurgical:
	SymptômesdusyndromedeMarfan :SiOuiPrécisez


	3. SystemeCardiovasculaire
	Pressionartérielleenposition allongéesurledosaprès5minutes derepos
	EchocardiographieInitiale:
	NB:

	ECGdeStress(Testd’Effort):
	Resumedel’evaluation
	 Suspiciondepathologiecardiaque
	 Autrespathologies


	Apte a la Pratique de l’Arbitrage:

