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C/Sílfide nº 21 -1º A  -   28022 – MADRID -  NIF – G85182798 - Teléfonos: 678534522 ó  607700039
SOLICITUD DE HOMOLOGACIÓN 

FOTO
ESTUDIANTE
D. ______________________________________________________________________

D.N.I.  _____________________________     Teléfono: ________________________

Fecha de Nacimiento  _________________________   E-mail ___________________

Domicilio _________________________________________ Nº _______   Piso _____

Localidad _______________________________   Provincia ____________________

Código Postal _______________           Fecha de solicitud ______________________

ARTE MARCIAL QUE PRÁCTICA _____________________________________________

ESTILO Ó  ESCUELA  ________________________________________________________

TITULACIÓN  KYU O EQUIVALENTE  QUE POSEE  ____________________________
SOLICITA:   
Le sea homologado el Grado de  _________  Kyu ó equivalente en el arte marcial que se ha indicado anteriormente.

                                                                                        Firma del solicitante
Importe Total de Tasas:  10€                                             

Las   tasas  deberán   ser  ingresadas  en  la  C.C. 2100 – 3779 – 95 – 2200047738 a nombre del CENTRO SUPERIOR DE ARTES MARCIALES indicando nombre y concepto del ingreso.

Nombre del Maestro _________________________________________________

D.N.I.  _____________________________     Teléfono: ________________________ 

E-mail ___________________

Domicilio _________________________________________ Nº _______   Piso _____

Localidad _______________________________   Provincia ____________________

Código Postal _______________       







            Firma y sello.    
