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AFFILIAZIONE PER L’ANNO ACCADEMICO : _________ / _________





Modello CN e DT

















Kwoon: 





n° 





Il Sottoscritto:_______________________________________________________________________





Nato a: ____________________________________________________ Il: ______________________





Attuale Domicilio: _________________________________________________ c.a.p.: _____________





Città: ______________________________ Tel.: ___________________ Cell.: ____________________





Posta Elettronica E-mail: _____________________________  Sito: _____________________________





Arte Marziale:_____________________ Attuale Grado:_____________ 





ottenuto il:_____________________________ Indicare l’Organizzazione: _______________________





Allegare Documentazione attestante  (se trattasi di prima affiliazione)





Opera presso il Kwoon come: 


 





Indicare i giorni: Pari		Dispari			segnalare gli orari :____________ / ____________			





Con l’adesione, accetta che i suoi dati possano essere utilizzati ( ex art.11/13 legge 1996 n° 675);


Solleva da qualsiasi responsabilità la ICWAA 


Dichiara di aver consegnato al  Presidente del Kwoon la documentazione sanitaria richiesta;


Dichiara di accettare in toto il Regolamento della ICWAA  











Addì: _____________________________                                             Il Richiedente








Se trattasi di minore


( firma il Presidente del Kwoon )














Addì: _______________________________                                            Il Presidente del Dojo





N°








