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ASSOCIAÇÃO DE FUTEBOL DE VILA REAL
FICHA TÉCNICA DE JOGO – BENJAMINS FUTSAL – 2016-2017
	Jornada Concentrada nº:      
Data:      /     /      Pavilhão:       Localidade:      
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Delegado Equipa 2 (____________________): ________________________ | Delegado Equipa 3 (______________________): __________________________


