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FAS

SOLICITUD LICENCIA AFICIONADOS

Fecha: / /

APEIIIO Y NOMDIE ..ot s b
DNI oo Fecha de nacimiento ........cccccoevvvciennnene, Edad ..o
SEXO oo DOMICHIO e
Localidad ..o, PrOVINCI ..o
Tel€foNo ..o EMQIl oo e

Declaro tener entre 14 y 30 ailos al momento de esta solicitud (o cumplir 14 afios
durante el corriente aio). Declaro que los datos consignados en este formulario son
veridicos. Acredito al menos seis (6) meses de entrenamiento continuo en un gimnasio
de boxeo.

Firma del solicitante

AUTORIZACION DEL DIRECTOR TECNICO

NOMDBIE el ZIMNASIO ..ottt ettt ettt b b s e s e st et sesens
NOMDBre Yy aPellidO eI DT ...ttt ettt ettt n s
NUMero de credencial de DT ...

Asumo el compromiso de que se le extienda la Licencia de Boxeador/a al solicitante

Firma del director técnico





