[image: image1.png]


[image: image2.png]









                
	PESO
	
	DELEGACIÓN
	
	FECHA  DEL  EXAMEN
	


	NOMBRE  Y APELLIDOS
	


	DNI:
	
	F. NACIMIENTO
	
	TELÉFONOS    
	

	CALLE Y Nº
	
	     CÓDIGO POSTAL 
	

	POBLACIÓN
	
	PROVINCIA
	


	PROFESIÓN
	
	SEXO
	
	FECHA ANTERIOR GRADO
	


	¡ES REPETIDOR!
	
	RELACIÓN DE FECHAS Y CIUDAD DONDE SE PRESENTÓ CON ANTERIORIDAD

	


	TIEMPO DE PRECTICA
	
	ESTILO QUE PRACTICA
	




	

	


	 OTROS TRABAJOS TÉCNICOS 

	


	CLUB AL QUE PERTENECE
	
	PROFESOR
	

	GRADO Y  Nº DE LICENCIA 
	
	CON TITULO
	



                                                      En _____________________ a________ de ___________de 201_
 FIRMA EL ASPIRANTE


                                                                                      EL PROFESOR

                   Fdo.




                                                                                     Fdo.

�





�





SOLICITUD DE EXAMEN C.N____________DAN








Nº LICENCIA NACIONAL______________





NÚMERO CINTURÓN NEGRO____________





ARTE MARCIAL _______________________________





FOTO





(MARCA CON UNA X  DONDE PROCEDA)         











FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE ARTES MARCIALES �TRADICIONALES








PUNSES        





KATAS         











TAOS        











OTRAS FORMAS














