
NOMBRE(S)

NOMBRE DE LA ESCUELA

LUGAR DE EXAMEN

KIHON

RESULTADO FOTO FIRMA DEL EXAMINADOR

TOKUI KATA SHITEI KATA KUMITE BUNKAI TOTAL

GRADO QUE PRESENTA FECHA DE ÚLTIMO EXAMEN FECHA DEL EXAMEN

NOMBRE DEL INSTRUCTOR

FIRMA DE AUTORIZACIÓN DEL INSTRUCTOR FIRMA DEL ALUMNO Y NÚMERO DE AFILIACIÓN

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO EDAD SEXO TELÉFONO

Solicito atentamente se me conceda derecho a examen, acepto someterme a la decisión inapelable del 
examinador y del reglamento de la Asociación.
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PARA USO EXCLUSIVO DEL EXAMINADOR
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SOLICITUD DE EXAMEN


