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	INSTITUTO MEXICANO

DE

TAEKWONDO

	SOLICITUD DE EXAMEN                          No. ____________          

	Nombre: _______________________________________________     Edad: ______________

Día
Mes 
Año
Fecha de Nacimiento
Fecha de Ingreso
Fecha de Examen Anterior Aprobado
Fecha _____________________________________

Grado actual  __________________________ Kup
Grado a Pasar __________________________ Kup
Escuela a que pertenece: ___________________ _____________________________________________
Nombre del Profesor: _______________________
_____________________________________________

Firma del Solicitante
_____________________________________________



	

	PARA USO EXCLUSIVO DEL INSTITUTO

	______________

RECORD DE ASISTENCIA

______________

Clases

Faltas

KICHO-BASICOS
POOMSE-FORMAS
DAE RION-COMBATE
______________

__________________________________________ Firma del Sinodal

______________

APROBADO

REPROBADO




