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  FEDERAÇÃO DE TAEKWONDO
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

          FUNDADA EM 27 DE SETEMBRO DE 1982 – OFICIALIZADA EM 04/07/1983

  REGISTRADA PELA LEI NO 8672/93 REGULAMENTADA PELO DECRETO NO 981/93

             AVENIDA HENRIQUE VALADARES, 139, 3º ANDAR – CENTRO – RIO DE JANEIRO - RJ - CEP 20231030
PEDIDO DE REGISTRO E LICENÇA – FAIXA COLORIDA
Senhor Presidente,

Solicito meu REGISTRO de praticante de Taekwondo nesta Federação nos termos das declarações abaixo, de cujo a exatidão assumo inteira responsabilidade, sujeitando-me às penalidades cabíveis por omissão ou má fé comprovadas. Devidamente registrado, solicito LICENÇA para a prática do Taekwondo, no corrente exercício, segundo as mesmas declarações, comprometo-me a respeitar os Estatutos, Regimento e Código Desportivos da Entidade, da Confederação Brasileira de Taekwondo e demais dispositivos legais.

Data de Registro : ______/_______/__________

Registro (   )          ou        Anuidade(   )
__________________________________________

Assinatura do requerente

Nº. DO REGISTRO: ____________________
NOME: _____________________________​​​_______________________________________


FILIAÇÃO: __________________________________________ e _________________________________________

LOCAL DE NASCIMENTO: ____________________________ - DATA DE NASCIMENTO: _______/______/______

IDADE: ________ - ESTADO CIVIL: ________________________ SEXO :__________________________________

END RESIDÊNCIAL: _______________________________________________________________________________.
BAIRRO_____________________________ - CIDADE._________________________UF._____.CEP: _____________

TELEFONE:_____________________ -  E-MAIL:________________________________________________________
Nº DA CART. DA  IDENT. _______________________________ Nº DO CPF: ______________________________

CATEGORIA (peso): _________________________ GUB ATUAL: _____________

MESTRE QUE RECOMENDA: ___________________________________________________________  DAN. _____.
ASSOCIAÇÃO OU CLUBE QUE REPRESENTA: ______________________________________________________

NOME DO INSTRUTOR: _______________________________________________________Tel:________________

AUTORIZAÇÃO DOS PAIS OU RESPONSÁVEIS QUANDO MENOR.
ASSINATURA DO RESPONSÁVEL: _________________________________________________

ASS. DO MESTRE QUE O RECOMENDA: ______________________________________________________________

 DATA________/_________/_______

OBS: Favor preencher todos os campos com letra legível. 








