
 

 
FILIAÇÃO FAIXA COLORIDA 

 

Data Filiação:  

Registro nº:  

  

Nome Completo:  

Endereço:  

Bairro:  Cidade:  UF  

CEP:  Telefone c/ DDD:  

Data de Nascimento:  Naturalidade:  

RG:  CPF:  

Email:  

Academia que treina:  

Professor Responsável:   

  

G R A D U A Ç Õ E S    N O   K I C K B O X I N G  
 

BRANCA      AMARELA      LARANJA     VERDE      AZUL      MARROM 

      
 

Data da graduação: ____/____/______         NOTA: _____________________ 
 

ASSINATURA DO ATLETA: _____________________________________________________ 
- Declaro que todas as informações acima prestadas são verdadeiras.  

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL (SE MENOR): _____________________________________ 
- Declaro que sou o responsável legal pelo menor acima descrito e que todas as informações acima prestadas são verdadeiras.  

 
ASSINATURA DO PROFESSOR RESPONSÁVEL: _____________________________________ 
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