PLANILLA DE INSCRIPCIÓN

NOMBRES: _______________________________________APELLIDOS: ______________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ___________________________
EDAD:__________________





LUGAR DE NACIMIENTO____________________________

TELF: ____________________________________

CEL:_________________________________

E-MAIL: __________________________________________________

DOJO DONDE PRÁCTICA: ____________________________________________________________

NOMBRE DE SU INSTRUCTOR: ________________________________________________________

ESTÁ USTED AFILIADO A WSKF: SÍ   (      )   NO (      ) No. DE SU CARNET WSKF  SI LO POSEE (PASAPORTE)_____________

ESTÁ VIGENTE SU CARNET DE AFILIACIÓN: SI (     )   NO (     )  FECHA DE VENCIMIENTO______________________

NOMBRE DEL REPRESENTANTE: _____________________________________________________

AUTORIZACIÓN

YO, _______________________________________ C.I.#________________________________ AUTORIZO A MI 

REPRESENTADO_________________________ PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE W.S.K.F. DE VENEZUELA:

EXAMENES DE KYU  (            
______________                              ___________    

FIRMA DEL ALUMNO MENOR DE EDAD                                                                     FIRMA DEL REPRESENTANTE            

_______________________________                                                                      _______________________

FIRMA DEL ALUMNO MAYOR DE EDAD                                                                       FIRMA DEL INSTRUCTOR

