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CÓDIGO DEL CURSO: TR/A/KARAT/18/2020-24 
CELEBRADO EN: VALENCIA FECHA: DEL 28 JUNIO AL 3 OCTUBRE 2020 

PERIODO DE PRÁCTICAS DESDE: 5/10/2020 AL 6/10/2021 

 

1.- DATOS DEL ALUMNO 

NOMBRE______________________APELLIDOS_____________________________ 

D.N.I.____________________

2.- ENTIDAD DEPORTIVA  DONDE REALIZARÁ LAS PRÁCTICAS: 

3.- TÉCNICO QUE EJERCERÁ DE TUTOR y COORDINADOR 

NOMBRE________________________APELLIDOS________________________________ 

FORMACIÓN DEPORTIVA ______________________________ Nº TIT. ______________ 

_a de de 

VºBº El Presidente de la Entidad          Fdo. Profesor Tutor 

 (nombre y firma)     (nombre y firma) 

Sello de la entidad deportiva 

D/Dª______________________________ D/Dª________________________________ 

DNI _______________________________ DNI _________________________________ 

CURSO DE ENTRENADOR/A DE KARATE NIVEL 1 
SOLICITUD PARA LA REALIZACIÓN DEL PERIODO DE PRÁCTICAS 

PRÁCTICAS AUTORIZADAS  ANEXO I 

mailto:valenciakarate@fkaratecv.es
mailto:alicantekarate@fkaratecv.es
http://www.fkaratecv.es/

	VºBº El Presidente de la Entidad                             Fdo. Profesor Tutor
	(nombre y firma)                   (nombre y firma)
	PRÁCTICAS AUTORIZADAS  ANEXO I

	FORMACIÓN DEPORTIVA: 
	Entidad: 
	Nombre: 
	Apellidos: 
	Nombre del Tutor de Prácticas: 
	Apellidos del Tutor de Prácticas: 
	Nº Títulación: 
	Lugar: 
	Día: 
	Mes: 
	año: 
	DNI: 
	Nombre y Apellidos: 


