-

LIGUE g2\

BRETAQGNE A N

FFHaNDBaALL

FORMULAIRE 03

ATTENTION : les candidatures doivent étre réceptionnées a la LBHB, obligatoirement avant 02 Mai 2024 a 17h00

DECLARATION DE CANDIDATURE

INDIVIDUELLE

ELECTION AU CONSEIL D’ADMINISTRATION DE LA LIGUE DE BRETAGNE DE HANDBALL

M Mme No

Date de naissance :

Adresse :

N° TéL :

Profession :

N° Licence FFHANDBALL :

AG du ler Juin 2024
MEMBRES ELUS AU SCRUTIN DE LISTE

Prénom :

Lieu de naissance :

Adresse mail :

Fonction fédérale :

Fonction territoriale :

DECLARATION SUR L’HONNEUR du candidat(e)

Le (la) candidat(e)

= Déclare étre candidat(e) a Uélection au Conseil d’Administration de la LIGUE DE BRETAGNE DE
HANDBALL du 01juin 2024 sur la liste conduite par :

M.

Mme :

= Déclare avoir pris connaissance de l'article 7 du réglement intérieur de la LBHB (version AG 15 Janvier

2024).

= Déclare ne pas étre en outre condamné(e) a une peine faisant obstacle a mon inscription sur une liste
électorale, ni a une sanction d’inéligibilité invalidant ma candidature ; Je certifie &tre en conformité avec
les conditions d’éligibilité et ne pas étre concerné par les restrictions visées a Uarticle 11.4 des statuts
de la LIGUE DE BRETAGNE DE HANDBALL.

= S’engage par la présente a respecter les modalités de scrutin inscrits dans les statuts et le réglement
intérieur de la LIGUE DE BRETAGNE DE HANDBALL, et celles prévues en cas de litige survenant lors de
la déclaration de candidature ou de l’élection.

Fait a , le

Signature :

Piéces a joindre obligatoirement & la DECLARATION DE CANDIDATURE INDIVIDUELLE (formulaire 03) :

= copie de la licence 2023/2024
= extrait de casier judiciaire (bulletin n° 3) de moins de 3 mois : faire la demande en ligne a
https://casier-judiciaire.justice.gouv.fr/pages/accueil.xhtml



https://casier-judiciaire.justice.gouv.fr/pages/accueil.xhtml
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