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À SEISHIN-KAIKAN (PARÁ)- de karatê Full Contatc 
A 










, na pessoa de seu 

Nome da Associação
Presidente Sr. 









, vem através 

Nome do Professor
desta, solicitar o Registro e Reconhecimento dos Faixas Pretas relacionados abaixo. As informações para esses registros são de inteira responsabilidade da Associação. Em anexo seguem as cópias autenticadas do Diploma anterior e a Foto 3x4.

Data - ________/________/__________
.















             Ass. Prof. da Associação

CADASTRO DE ATLETAS FAIXAS PRETAS

Nome do Atleta:












Endereço:







Bairro:




Cidade:





CEP:







Faixa:





Estilo
:






Data do último exame:



Data do Exame Atual:



Celular (      ):                                            Telefone (     ):                                                           .               
E-mail:













Nome do Atleta:












Endereço:







Bairro:




Cidade:





CEP:







Faixa:





Estilo
:






Data do último exame:



Data do Exame Atual:



Celular (      ):                                            Telefone (     ):                                                           .               
E-mail:













Nome do Atleta:












Endereço:







Bairro:




Cidade:





CEP:







Faixa:





Estilo
:






Data do último exame:



Data do Exame Atual:



Celular (      ):                                            Telefone (     ):                                                           .               
E-mail:












Responsável:____________________________________________________ 
















Foto


3x4





Foto


3x4





Foto


3x4








