
También  confirmo  que  he  equipado  personalmente  al  boxeador  de  kickboxing  antes  
mencionado  con  un  protector  bucal  de  protección  personal  que  confío  en  que  le  brindará  una  
protección  normal  para  la  boca,  las  encías  y  los  dientes  y  el  aparato  dental  en  sí,  si  así  lo  
desea.  para  participar  en  competencias  de  kickboxing.

Confirmo  que  he  colocado  un  aparato  dental  en  el  kickboxer  mencionado  anteriormente  en

Firma  y  estampa

Considero  que  él/ella  no  estará  en  mayor  riesgo  que  cualquier  otra  persona  que  participe  en  
competencias  de  kickboxing  de  acuerdo  con  las  reglas  de  WAKO.

(dd/mm/aaaa)  ________________________  y  espero  que  él/ella  necesite  mantenerlo  en

Fecha

lugar  hasta  (dd/mm/aaaa)  ________________________ .

Certificación  de  aparatos  dentales

1/1

_________________________________________

Nombre  y  Apellidos  del  Cirujano  Ortodoncista  __________________________________________________

Nombre  y  Apellido  del  kickboxer

_________________________________________________________

____________________________________________________________________

n  (UE)  679/2016  (GDPR),  soy  consciente  de  que  los  datos  
recopilados  a  través  de  este  documento  se  procesarán  para  los  fines  descritos  en  el  Aviso  de  privacidad  de  WAKO  y  que  tengo
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