
MODULO RICHIESTA APERTURA NUOVO DOJO 

A‐ RICHIEDENTE 

‐Nome e Cognome________________________________________________________________________ 

‐Indirizzo________________________________________________________________________________ 

‐CAP__________‐Città_______________________________‐Prov.____     ‐Tel________________________ 

‐E‐mail ___________________________________________________________ 

‐Grado ______ dan      ‐Data esame________________   ‐Luogo____________________________________ 

‐Esaminatore_________________________________________________________________   

Numero totale giorni di partecipazione ai raduni nazionali :______ 

a) Anno Accademico 2022/2023___0____ b) Anno Accademico 2023/2024__0______

Dojo di appartenenza____________________________________Città______________________________ 

Responsabile M°______________________________________________________________  

Il responsabile è a conoscenza della volontà di nuova apertura?     SI      NO   

B‐ DOJO DA APRIRE 

‐Nome scelto___________________________________________________________________________ 

‐Indirizzo ______________________________________________________________________________ 

‐CAP________ ‐Città_________________________________  ‐Prov._____‐Tel_______________________ 

‐Nome struttura ospitante _________________________________________________________________ 

Palestra         Scuola     Altri edifici pubblici                 Edificio religiosi          Altro   

‐E‐Mail _________________________________‐Sito web________________________________________ 

 Superficie tatami  (precisare se in  metri quadri o numero di tatami): __________ 

Sabrina
intestazione



C‐ RESPONSABILE AMMINISTRATIVO ‐colui che riceve la posta‐  

compilare solo se diverso dal responsabile di dojo 

‐Cognome e Nome_______________________________________________________________________ 

‐Indirizzo_______________________________________________________________________________ 

‐CAP________ ‐Città__________________________________________________________‐Prov._______ 

‐Tel 1______________________________________  ‐ Cel________________________________________ 

‐ E‐ mail______________________________________________________________   

Data  firma del richiedente 

Sabrina
intestazione
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