PROJEKT 
" STOŁECZNY  KLUB  KARATE"

K W E S T I O N A R I U S Z 
	Imię i nazwisko:
	Data urodzenia:


	Stopień :                            Staż w karate:
	Klub:
Instruktor:

	Kontakt:                Tel. komórkowy:                    E-mail: 



	Dotychczasowe doświadczenie w zakresie prowadzenia zajęć karate tradycyjnego:



	Posiadane uprawnienia i kwalifikacje:


	Osiągnięcia sportowe:


	Dodatkowe informacje:




	REKOMENDACJE :

	
……………………..……………………………………………………..

 Osoba rekomendująca (imię i nazwisko, instytucja, funkcja)




