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AFFILIAZIONE PER L’ANNO ACCADEMICO : _________ / _________





Modello Allievi








Discipline Praticate: 








Kwoon: 











Il Presidente del kwoon chiede l’Affiliazione dei praticanti in elenco e la loro iscrizione presso l’Albo Naz. per l’anno Accademico in corso. 





Allega al presente elenco:


fotocopia del versamento effettuato su postepay 4023 6009 4869 6309 intestato a Cucci Giuseppe –  Via Chiara, 2 – Vauda C.se TO;





In Data: ______________________________							Il Presidente del Kwoon














Addì: _______________________________                                            Il Presidente del Dojo





N°








