FICHE D’INTENTION
P 2 »
BASKE MICRO BASKET

Besoin d’informations et/ou d’accompagnement pour un projet Micro Basket.
Fiche a retourner a microbasket@ffbb.com

[Cochez la ou les case(s) correspondante(s)]

VOS BESOINS

I:I Conception du projet I:I Communication

I:I Matériel |:| Encadrement |:| Formation

Autres (précisez) :

VOTrE IUBE 1 oot e s e st e s e s s e e n e e
L OFIZINE & eveeereieee et ettt ettt st st et eb et et sheebeeas e s aebbesbe e st sbeeresneenben e enneeheenes
Public(s) : |:| Garcons |:| Filles |:| Mixte  Age: ... /...
|:| Dans l'association |:| Hors de I'association
KDFBCISEZ & cuvieviveerretiiceesteste et ettt e esresbeereserees e seenne st stesnnes
JOUNS & i e s
Horaires : Matin Temps méridien Apres-midi

Opération ponctuelle |:|

Programme régulier |:|

Récurrence Hebdomadaire |:| Mensuelle |:| Autre |:|
Laquelle : ...evrvervennnnee.

VOTRE STRUCTURE || arfilicerrBB || Autre structure
NOM & oo N° Département : .......
CONTACT
Nom et Prénom : ......ccceeeeveevecece e
TEIEPNONE .o Mail 2 e e
Vos disponibilités pour un échange téléphonique. Jours et créneaux horaires : ........ccceevevevecreenenn.

Contact : microbasket@ffbb.com Tél. 01 53 94 26 83
Service Vivre Ensemble - P6le Compétitions et Vivre Ensemble - FFBB
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