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FAB007 - Modelo de Memoria Oficial – Cursos de Formación
FEDERACIÓN ANDALUZA DE BÁDMINTON.

ÁREA DE FORMACIÓN

DOCUMENTO OFICIAL PARA MEMORIA DE CURSOS DE MONITOR/A DE BADMINTON
ENTIDAD O CLUB:      
Modelo de memoria después de la realización de Cursos de Formación de Bádminton

1. DATOS DE LA ENTIDAD O CLUB SOLICITANTE.

	Nombre legal
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     

	Banco o Caja
	     

	Número de cuenta
	     -     -     -     


2. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD O CLUB SOLICITANTE

	Nombre y apellidos
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


3. DATOS DEL DIRECTOR DEL CURSO SOLICITADO.

	Nombre y apellidos
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


4. DATOS ESPECÍFICOS DEL CURSO SOLICITADO.

	Lugar de celebración
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Teléfono instalación
	     

	Fecha de la autorización
	     

	Fechas de celebración
	     

	Nº de pistas 
	     

	Nº alumnos matriculados
	     

	Nº alumnos asistentes
	     

	Nº de alumnos aptos
	     


5. PROGRAMA GENERAL DEL CURSO.

Incluir días, horas y actividades teóricas, prácticas y otras.


     
6. DATOS DEL PROFESORADO DEL CURSO SOLICITADO.

	Nombre y apellidos
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Badminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


7. DATOS DE LOS ALUMNOS APTOS DEL CURSO.
	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


7 DATOS DE LOS ALUMNOS APTOS DEL CURSO. 
	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


7. DATOS DE LOS ALUMNOS APTOS DEL CURSO.
	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


	Nombre y apellidos
	     

	DNI
	     

	Titulación Académica
	     

	Titulación Bádminton
	     

	Dirección
	     

	Código Postal
	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	Fecha de nacimiento
	     

	Centro/ Club prácticas
	     

	Teléfono de contacto
	     

	Fax de contacto
	     

	Correo electrónico
	     


8. DECLARACIÓN

Los abajo firmantes (Representante legal de la Entidad o Club solicitante y Director del Curso), certificamos que la información contenida en ésta memoria es correcta a nuestro leal saber y entender.
En       a       de       del 20     
REPRESENTANTE LEGAL DE LA

        DIRECTOR/A DEL CURSO

ENTIDAD O CLUB

SELLO ENTIDAD O CLUB
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