ASS. LICEO MUSICALE DIAPASON  Presidente MARRA Rosamaria
Via  Martiri D’Ungheria, 12  –  84018  Scafati  (Sa)   –   Tel. 081.8503865
DOMANDA  D’ISCRIZIONE    “SCAFATI   FESTIVAL….STELLE  D’EUROPA”
RASSEGNA  MUSICALE  
_L_   sottoscritt__  cognome__________________________________nome__________________________________

nat__   a__________________________________________________il______________________________________

residente  a________________________________________________in  via__________________________________

_________________________________________________________tel.____________________________________

in qualità di  (Cantante – Musicista-Gruppo Musicale)_____________________________________________________
TITOLO  Del  Brano   scelto_________________________________________________________________________
                                                                 COMPONENTI  DEL  GRUPPO

           COGNOME                    NOME                                  LUOGO E   DATA  DI  NASCITA                                              STRUMENTO

1)______________________________________________________________________________________________

2)______________________________________________________________________________________________

3)______________________________________________________________________________________________

4)______________________________________________________________________________________________

5)______________________________________________________________________________________________

6)______________________________________________________________________________________________

7)______________________________________________________________________________________________

                                                                      C  H  I  E  D  E

Di  essere SELEZIONATO per  Partecipare  alla  Rassegna   “SCAFATI FESTIVAL….STELLE  D’EUROPA” che si  terrà  nei  mesi  di  Giugno e Dicembre   a    Scafati.
_ L___sottoscritt__  si  impegna  a  rispettare  i  giorni e gli  orari  delle  prove  assegnatogli…

                                                              FIRMA  DELL’INTERESSATO     (Di un genitore per i  minori)

                                        _________________________________________________________________________

