
 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية

FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 

 

 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom    :……………………………………………………………………………………. 

 

Prénoms  :  ……………………………………………………………………………….. 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………. 

 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………………… 

 

Adresse  personnelle  :……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………… 

Qualification saison précédente : ……………… club : ………………………………… 

M’engage en qualité de joueur de football au sein du club :……………………………. 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 
De même que je m’engage à respecter 

- les lois du jeu 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

Joindre dossier médical 
  AUTORISATION PATERNELLE:  

 

Je soussigné Mr: ……………………………………………………………… En qualité de (1) …………………………………………… 

 

Du Joueur: …………………………………………………………………… Né le: …………………………………………. …………… 

 

Titulaire de (2) …………… N° ………………………….Délivré le: …………………………………… Par:  .…………… ……… 

 

Demeurant à: ……………………………………………….…………………………………… Wilaya : ………………………..……… 

 
Autorise mon fils pratiquer le football au sein de ce Club. 

(Signature légalisées du téteur) Nom et Prénom du président du club 

Signature. 

 
 

1- Mettre : Père-Mère ou téteur 2- Nature de la pièce d’identité (PC ou CIN) 

Joueur U-14 : dossier à joindre 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Dossier médical. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 

 

 

 

 

 

Ne pas coller 

 

U- 14 (2011) 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية

FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom    :……………………………………………………………………………………. 

 

Prénoms  :  ……………………………………………………………………………….. 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………. 

 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………………… 

 

Adresse  personnelle  :……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………… 

Qualification saison précédente : ……………… club : ………………………………… 

M’engage en qualité de joueur de football au sein du club :……………………………. 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 
De même que je m’engage à respecter 

- les lois du jeu 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

Joindre dossier médical 
  AUTORISATION PATERNELLE:  

 

Je soussigné Mr: ……………………………………………………………… En qualité de (1) …………………………………………… 

 

Du Joueur: …………………………………………………………………… Né le: …………………………………………. …………… 

 

Titulaire de (2) …………… N° ………………………….Délivré le: …………………………………… Par:  .…………… ……… 

 
Demeurant à: ……………………………………………….…………………………………… Wilaya : ………………………..……… 

 
Autorise mon fils pratiquer le football au sein de ce Club. 

(Signature légalisées du téteur) Nom et Prénom du président du club 

Signature. 
Joueur U-15 : dossier à joindre 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Dossier médical. 

  Carte de Groupage sanguin. 

1- Mettre : Père-Mère ou téteur 2- Nature de la pièce d’identité (PC ou CIN) 

 

 

 

Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 

DEMANDE DE LICENCE JOUEUR 

U- 15( 2010/2009 )  



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة

 

LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 
 

 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom    :……………………………………………………………………………………. 

 

Prénoms  :  ……………………………………………………………………………….. 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………. 

 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………………… 

 

Adresse  personnelle  :……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………… 

Qualification saison précédente : ……………… club : ………………………………… 

M’engage en qualité de joueur de football au sein du club :……………………………. 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 
De même que je m’engage à respecter 

- les lois du jeu 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

Joindre dossier médical 
  AUTORISATION PATERNELLE:  

 

Je soussigné Mr: ……………………………………………………………… En qualité de (1) …………………………………………… 

 

Du Joueur: …………………………………………………………………… Né le: …………………………………………. …………… 

 
Titulaire de (2) …………… N° ………………………….Délivré le: …………………………………… Par:  .…………… ……… 

 

Demeurant à: ……………………………………………….…………………………………… Wilaya : ………………………..……… 

 
Autorise mon fils pratiquer le football au sein de ce Club. 

(Signature légalisées du téteur) Nom et Prénom du président du club 

Signature. 
Joueur U-17 : dossier à joindre 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Dossier médical. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 
1- Mettre : Père-Mère ou téteur 2- Nature de la pièce d’identité (PC ou CIN) 

 

 

 

Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 

DEMANDE DE LICENCE JOUEUR 
U- 17 (2007-2008) 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة

 

LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 
 

 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom    :……………………………………………………………………………………. 

 

Prénoms  :  ……………………………………………………………………………….. 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………. 

 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………………… 

 

Adresse  personnelle  :……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………… 

Qualification saison précédente : ……………… club : ………………………………… 

M’engage en qualité de joueur de football au sein du club :……………………………. 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 
De même que je m’engage à respecter 

- les lois du jeu 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

Joindre dossier médical 
 

Signature légalisée du joueur. Nom et Prénom du président du club 

Signature. 

 

 
 

 
 

Joueur U-19 : dossier à joindre 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Dossier médical. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 

 

 
Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 

DEMANDE DE LICENCE JOUEUR 

U- 19 (2005-2006) 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom    :……………………………………………………………………………………. 

 

Prénoms  :  ……………………………………………………………………………….. 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………. 

 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………………… 

 

Adresse  personnelle  :……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………… 

Qualification saison précédente : ……………… club : ………………………………… 

M’engage en qualité de joueur de football au sein du club :……………………………. 

 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

 

Groupe sanguin : …………………. N° Dossard : ……………... 

 

De même que je m’engage à respecter 

- les lois du jeu 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

- Joindre dossier médical 
 

 

Signature légalisée du joueur. Nom et Prénom du président du club 

Signature. 

 

 

 

 
Joueur U-19 : dossier à joindre 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Dossier médical. 

 Carte de Groupage sanguin. 

DEMANDE DE LICENCE JOUEUR 

SENIOR Né Avant le 01/01/2005 

 

 

 
Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 

 
 

 
 

 
Je soussigné, 

Catégorie :……………. 

 

Nom :…………………………………… Prénoms : ……………………………………… 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………….………………. 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………….………… 

Adresse  personnelle  :…………………………………………………………….…………. 

……………………………………………………………………………………………… 

M’engage en qualité d’entraineur …………………de football au sein du club…………… 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 

De même que je m’engage à respecter 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

 
Signature de l’entraineur. Nom et Prénoms du président du club 

Signature 

 

 

A Joindre: 

Entraîneurs : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Diplôme : en la matière : copie certifiée. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Secrétaire : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Assistant Médical & Médecin : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 Copie C.N.I ou PC. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 Copie Diplôme ou attestation de travail.. 

Case réservée pour avis de D.T.N 

DEMANDE DE LICENCE ENTRAINEUR 

 
 
 

Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 
 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom :…………………………………… Prénoms : ……………………………………… 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………….………………. 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………….………… 

Adresse  personnelle  :…………………………………………………………….…………. 

……………………………………………………………………………………………… 

M’engage en qualité de secrétaire général au sein du club…………… 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 

De même que je m’engage à respecter 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

 
 

Signature du secrétaire Général. Nom et Prénoms du président du club 

Signature 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
A Joindre: 

Entraîneurs : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Diplôme : en la matière : copie certifiée. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Secrétaire : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Assistant Médical & Médecin : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 Copie C.N.I ou PC. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 Copie Diplôme ou attestation de travail.. 

DEMANDE DE LICENCE -SECRETAIRE GENERAL 

 
 
 

Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 
 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom :…………………………………… Prénoms : ……………………………………… 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………….………………. 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………….………… 

Adresse  personnelle  :…………………………………………………………….…………. 

……………………………………………………………………………………………… 

M’engage en qualité de Médecin au sein du club…………… 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 

De même que je m’engage à respecter 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

 
 

Signature du Médecin. Nom et Prénoms du président du club 

Signature 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
A Joindre: 

Entraîneurs : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Diplôme : en la matière : copie certifiée. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Secrétaire : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Assistant Médical & Médecin : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 Copie C.N.I ou PC. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 Copie Diplôme ou attestation de travail.. 

DEMANDE DE LICENCE MEDECIN 

 
 
 

Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية

FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 
 

 

 

 

Je soussigné, 

 

Nom :…………………………………… Prénoms : ……………………………………… 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………….………………. 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………….………… 

Adresse  personnelle  :…………………………………………………………….…………. 

……………………………………………………………………………………………… 

M’engage en qualité d’assistant médical au sein du club…………… 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 

De même que je m’engage à respecter 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

 

Signature de l’assistant Nom et Prénoms du président du club 

Signature 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
A Joindre: 

Entraîneurs : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Diplôme : en la matière : copie certifiée. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Secrétaire : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Assistant Médical & Médecin : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 Copie C.N.I ou PC. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 Copie Diplôme ou attestation de travail.. 

DEMANDE DE LICENCE ASSISTANT MEDICAL 

 
 
 

Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية

FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة
LIGUE WILAYA DU FOOTBALL TEBESSA 

 

 
 

 

 

Catégorie :……………. 
 

Je soussigné, 

 

Nom :…………………………………… Prénoms : ……………………………………… 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………….………………. 

Fils de : ……………………………… et de : ………………………………….………… 

Adresse  personnelle  :…………………………………………………………….…………. 

……………………………………………………………………………………………… 

M’engage en qualité de secrétaire catégorie …………de football au sein du club………… 

Pour la saison : 2023 / 2024. 

Groupe sanguin : …………………. 

De même que je m’engage à respecter 

- les règlements généraux de la Fédération Algérienne de Football 

- l’éthique et la morale sportive. 

 

Signature du secrétaire. Nom et Prénoms du président du club 

Signature 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
A Joindre: 

Entraîneurs : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Diplôme : en la matière : copie certifiée. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Secrétaire : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 C.N.I: copie certifiée conforme. 

 Carte de Groupage sanguin. 

Assistant Médical & Médecin : 

 Deux photos (récentes et identiques). 

 Un acte de naissance : n°12. 

 Copie C.N.I ou PC. 

 Carte de Groupage sanguin. 

 Copie Diplôme ou attestation de travail.. 

DEMANDE DE LICENCE SECRETAIRE 

 
 
 

Joindre deux (2) 

photos à fond blanc 
Ne pas agrafer 

Ne pas coller 



 القدم لكرة الجزائرية الاتحادية
 

 تبسة القدم لكرة الولائية الرابطة            
 

 

 
 

CLUB : ……………………………………………………… Division : ………………………………. 
 

 N° Dos Noms et Prénoms  
Fils de…  Date et lieu de 

naissance  
N° 

Acte  
Wilaya  

Club 
Précédent  

G.S  

03 TROIS GARDIENS DE BUT 

01        

        

        

10 DIX JOUEURS MOINS DE 23 ANS 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

JOUEUR PLUS DE 23 ANS 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Bordereau de dépôt de demande de licence joueur Séniors 

Saison Sportive : 2023/2024 



 

Les numéros de (01) un à (30) trente sont attribués exclusivement aux joueurs et 
demeurent inchangés durant toute la saison et doivent figurer sur le dos du maillot et 
l’avant du short du coté droit. 

05 JOUEURS PLUS 30 ANS 

        

        

        

        

        

 

 

Je soussigné Président du club ............................................................. atteste de la véracité 

des renseignements portées ci-dessus. 
 

Date de dépôt à la Ligue LWF Tébessa :………………………… 

Heure de dépôt : ………………………………………………… 

Remis par Mr : ……………………………………………………….… 

Reçu par (Secrétariat LWFT) Mme.,Mr : ……………………………..… 

Date de Retrait : ……………………………………………………….… 

Le Président du club 
Signature, Cachet et Griffe Obligatoire 

OBSERVATIONS : Le Dossier Incomplet sera rejeté de suite, le dépôt n’équivaut pas 
automatiquement à qualification, 
NB : Aucune licence dument enregistrée au niveau de la ligue ne peut faire l’objet 
d’annulation (Art 34). 

 
 

Les numéros de (01) un à (30) trente sont attribués exclusivement aux joueurs et 
demeurent inchangés durant toute la saison et doivent figurer sur le dos du maillot et 
l’avant du short du coté droit



 

 الاتحادية الجزائرية القدم لكرة

 الرابطة     القدم لكرة الولائية تبسة
 

 

Bordereau de dépôt de demande de licence des joueurs Jeunes. 

  Saison Sportive : 2023/2024  

CLUB : ………………………….………………………….……….………………………………………….……Division : ……………………….………………………………………………….. 

Catégorie :……………………………….……………………………….…….. 
 

 

N° Dos 

 

Noms et Prénoms 
Fils 

de……… 

Date et lieu de 

naissance 

N° 

Acte 

 

Wilaya 

 

Club précédent G.S 

Trois (03) gardiens de but 

1        

        

        

Joueurs de champ 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        



 

Je soussigné Président du club ............................................................. atteste de la véracité 

des renseignements portées ci-dessus. 
 

Date de dépôt à la Ligue LWF Tébessa :………………………… 

Heure de dépôt : ………………………………………………… 

Remis par Mr : ……………………………………………………….… 

Reçu par (Secrétariat LWFT) Mme,Mr : ……………………………..… 

Date de Retrait : ……………………………………………………….… 

Le Président du club 
Signature, Cachet et Griffe Obligatoire 

 

OBSERVATIONS : Le Dossier Incomplet sera rejeté de suite, le dépôt n’équivaut pas 
automatiquement qualification, 

 

NB : Aucune licence dument enregistrée au niveau de la ligue ne peut faire l’objet 
d’annulation (Art 34). 

(20) vingt joueur au minimum par catégorie et (35) trente-cinq joueurs au maximum dont 
(03) trois gardiens de but 
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