
FEDERATION ALGERIENNE DE FOOTBALL 
LIGUE WILAYA DE FOOTBALL – CONSTANTINE – 

 

 

FICHE ENGAGEMENT ARBITRE 
 

Nom : ………………………………….……………………… اللقب  Prénom : ……………….……………………………………………الاسم 

Date et lieu de naissance :……………………………………………………………………………………… تاريخ ومكان الازدياد  .. 

Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………………………العنوان 

Niveau d’instruction : ……………………………………………Emploi : ……………………………………………………………………. 

Email : …………………………………………………………………….…………Mobile :……………..………..………………………………. 

Groupe sanguin : ………………………….Numéro CCP : …………..……………………………….………………………………………    

Ligue d’origine : …………………………………………………………..Titre arbitre Wilaya (année)……..……………………….. 

                

Lieu des entraînements : …………………………………………………………………………………………………………………..……… 

Disponibilités Jour de semaine Oui  Non  

      

 Jour  férie Oui  Non  

      

 Vendredi Oui  Non  

      

 samedi Oui  Non  
 

✓ Je soussigné, certifie l’exactitude des engagements fournis ci-dessus 
✓ Sauf cas de force majeur, je m’engage à répondre à toutes désignations de la DRA 
✓ Je m’engage à dénoncer toute forme portant atteinte à la morale sportive dans le cadre de 

l’exercice de ma fonction 
 

NB/ 

1) La présente fiche d’engagement n’engage en rien la DRA quant à l’utilisation rationnelle ou 
irrationnelle d’un arbitre 

2)  Ce dernier reste à l’entière disposition de la DRA. Ses désignations sont faite sur la base de moult 
critères. 

3) Fournir deux (02) photos. 
4) Toute indisponibilité doit parvenir 72 heures avant la rencontre sous peine de sanction. 
5) Dossier médical complet. 
6) La transmission de l’engagement pour la saison en cours se fera (08) huit jours avant le test 

physique sous peine de rejet. 
 
 
Engagement de l’intéressé 

    Fait à ………………………………..le ……………………………… 

 



 

 

DOSSIER MEDICAL DE L’ARBITRE 

Saison Sportive 2024/2025 

Groupe sanguin : ………………………………………………………………………..………………………………….  ……………………………………………….          

Examens subis 

MEDECINE GENERALE (EXAMEN CLINIQUE) 
 

………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 

Bilan sanguin : FNS-GLYCEMIE- UREE – CREAT  

 

Cachet du médecin généraliste  

 

Date : ……………………………… 

 

 

 

OPHTALMOLOGIE (ACUITE VISUELLE) 
 

………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….……………… 

 

Cachet du médecin ophtalmologue  

 

Date : ……………………………… 

 

 

 

 

ELECTROCARDIOGRAMME (E.C.G) – EPREUVE D’EFFORT ARBITRE PLUS DE 38 ANS 

 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 
………………………………………………………………………….………………… 

 

 

Cachet du médecin cardiologue   

 

Date : ……………………………… 

 

 

 

 

       VISA DU MEDECIN 
Observation 

APTE – INAPTE  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Nom  :…………………………………….…………………………………….   Prénom :  ………………………………..…………………………… LFWCne 

Date et lieu de naissance ………………………………………………………………… à ……………..………………..…………………….………………. 
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