KIYOIKAZE IAIDO RENMEI
3724 ave du Parc, Montreal, Quebec, Canada, H2X 2J1   514-845-2729
FORMULARIO PARA GRADUACION DE DAN                     

FECHA DEL EXAMEN: ___________________

(IMPRESO, Por Favor)









          Mes/Dia/Año
NOMBRE __________________________________________________________________________________________________


       
Apellido




Nombre

 

Inicial 2doNombre
DIRECCION ________________________________________________________________________________________________


         

Calle y Numero
   
Ciudad

Provincia/Estado      
         Codigo Postal     
 Pais
EMAIL ADDRESS (Por favor, IMPRESO claramente)  ____________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO _____________ LUGAR DE NACIMIENTO __________________________________SEX O M__F__

   

        Mes/Dia/Año
OCUPACION________________________________________________________NACIONALIDAD ________________________

Yo comence a practicar Iaido en ___________ y actualmente tengo el grado de ____________________________________________ 


 
Mes/Año
que me fue otorgado en __________  por  _________________________________________________________________________
                            Mes/Año




Nombre del Instructor
en un examen que tomo lugar en __________________________________ . Yo he practicado __________ desde aquella graduacion. 





Ubicacion



   
               Dias/Horas
Dojo_____________________________________________ Por la presente, yo postulo a la graduacion de ________ DAN

Instructor___________________________________________________
Yo, por la presente, solicito la consideracion de este formulario por el Comite Examinador
__________________________________________


__________________________________________________



Firma del Instructor





Firma del Postulante
PARA SER COMPLETADO POR EL POSTULANTE A PARTIR DE NIDAN EN ADELANTE

LISTE LOS LUGARES Y FECHAS DE SEMINARIOS ASISTIDOS DESDE EL ULTIMO EXAMEN

____________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

PARA USO OFICIAL DE KIYOIKAZE

Aprobado por Examen  
    o 
Recomendacion   

Resultado:
Pass    

Fail    


Por  _____________________________________  En  __________________  En  _____________________________



         Firma del Instructor


              Mes/Dia/Año


Lugar del Examen

Aprobado por _____________________________________________________  Fecha  ___________________________




KAZE NO KAI Comite Examinador
