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Demande de reconnaissance de grades de maitre non WAKO (uniquement pour les

personnes agées de 45 ans et plus)
Remplir le formulaire de demande en ligne.

Candidat

Nom Prénom |

Rue, N° NPA, Localité |

Téléphone e-malil

date naissance Civilité COMonsieur [DMadame
Lieu, Date Signature

Club sportif

Nom

Rue, N° | NPA, Localité |

e-mail

Signature du responsable du club sportif

Conditions

La taxe de CHF 200.— est payée aprés I'examen des documents. Si le grade de maitre
demandé peut étre accordé, les informations de paiement seront communiquées par e-mail.
Les frais de 200 CHF sont a régler aprés examen du dossier. Si le dipldme demandé peut étre
attribué, les coordonnées bancaires seront communiquées par e-mail.

Age de 45 ans ou plus

Le kickboxing doit étre pratiqué depuis au moins 3 ans (la preuve incombe au candidat)
Licence WAKO Switzerland actuelle et valide

Dipldme de grade de maitre d’un autre art martial, y compris la fédération

Membre d'un club de WAKO Switzerland

Extrait du casier judiciaire (pas plus ancien que 6 mois)

Examen de contréle réussi (la commission technique décide de I'examen)

Documents a joindre

[IPasseport sportif WAKO (impératif)

[IExtrait actuel du casier judiciaire central (obligatoire, pas plus ancien que 6 mois)
[IDipldme de grade de maitre d’un autre art martial, y compris la fédération
[LIPreuve de la pratique du kickboxing depuis au moins 3 ans

A remplir par I'administration de la commission technigue
Reconnaissance du ler grade de maitre CIQui CINon
Lieu, Date | | Signature LTK

Envoyer le formulaire de demande signé et les annexes a :
wako.paolo.ziliotto@outlook.com ou

Paolo Ziliotto

c/o MKC Kickboxing Academy
Birmensdorferstrasse 94

8003 Zirich
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