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SOLICITUD DE EXAMEN DE KARATE C.N INFANTIL

APELLIDOS NOMBRE
D.N.I: FECHA DE NACIMIENTO: DE DE
CON DOMICILIO EN CALLE

CODIGO POSTAL

PROFESION SEXO TELEFONO

Ne DE LICENCIA DEL ASPIRANTE:

FECHA Y LUGAR DEL ANTERIOR GRADO: / / EN
EXAMEN EN FECHA DE DE
D./Diia FIRMA DEL ASPIRANTE
Secretario de la Federacion Canaria de Karate y D.A. ESPACIO A
Certifica que el aspirante inscrito para este examen cumple los requisitos establecidos RELLENAR POR
en el Reglamento del T.N.G. referidos a edad, plazos y licencias. LA FEDERACION

CANARIA DE

KARATE

FIRMA Y SELLO DE LA FEDERACION CANARIA DE'KARATE Y D.A.

N2 LICENCIA NACIONAL DEL CLUB

AVALADO POR: (So6lo para C.N. 1°y 2° DAN)

CLUB

D./Dia.

EN CALIDAD DE

(Indicar el grado y titulacion de ensefianza)

Fdo.:

Federacién Canaria de Karate y D.A.  Verdugo y Massieu, 17 38320 La Cuesta - La Laguna. Santa Cruz de
Tenerife.  Telf.: 922 670 130 Fax: 922 661 660 e-mail: federacion@fckarate.net CIF: V38240016
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SOLICITUD DE EXAMEN C.N. INFANTIL
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APELLIDOS NOMBRE
DNI: FECHA DE NACIMIENTO: / /
FECHA ANTERIOR GRADO: / / ¢ES REPETIDOR? RELACION DE FECHAS Y
CIUDAD DONDE SE PRESENTO CON ANTERIORIDAD
INDICAR SI HA SIDO CAMPEON DE ESPANA SI |:| NO I:l ANO MODALIDAD
KATAS QUE PRESENTA: SUPERIORES
BASICOS

FASE TECNICA

VALORACION: CALIFICACION:

e FUNDAMENTOS TEORICOS

e HENKA WAZA °
o Técnica
o Posicionamiento
o Desplazamiento
e KATA
o 19 KATA

ACTITUD
Presentacion

@)

o Vivencia
Rendimiento Fisico

@)

o 22KATA

EMBUSEN RITMO COORDINACION EQUILIBRIO

MIRADA

KIME

ZANSHIN

[EEN

10| 10

N

OBSERVACIONES:

e KIHON KUMITE

DISTANCIA/ COORDINACION | EFECTIVIDAD

FORMA

ACTITUD

IPPON KUMITE

OYO WAZA

OBSERVACIONES:

e JYUKUMITE

OBSERVACIONES:

JUEZ

Federacién Canaria de Karate y D.A.  Verdugo y Massieu, 17 38320 La Cuesta - La Laguna. Santa Cruz de
Tenerife.  Telf.: 922 670 130 Fax: 922 661 660 e-mail: federacion@fckarate.net CIF: V38240016

Fdo:
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AUTORIZACION FAMILIAR

D. con D. N. I

con domicilio en

como padre |:| madre |:| tutor/a |:|

del Aspirante

Perteneciente al Club

Autorizo su participacion, en el Examen de Cinturén Negro que se realizara el dia

en

Y para que asi conste en la Federacion Canaria de Karate y D.A. firmo el

presente en a de de

Fdo.

Federacién Canaria de Karate y D.A.  Verdugo y Massieu, 17 38320 La Cuesta - La Laguna. Santa Cruz de
Tenerife.  Telf.: 922 670 130 Fax: 922 661 660 e-mail: federacion@fckarate.net CIF: V38240016
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