P R O  A R T E -  2009

Wojewódzkie Spotkania Dziecięcych i Młodzieżowych

Zespołów Tanecznych

LUBUSKA GALA TANECZNA

Strzelce Krajeńskie (eliminacje powiatowe)
K A R T A  Z G Ł O S Z E N I A*

1. Pełna nazwa zespołu (do dyplomu uczestnictwa) .........................................................................................................................................................

2. Kategoria taneczna .………............................................................................................................................................

3. Siedziba, adres, tel./fax., e-mail .....................................................................................................

..........................................................................................................................................................

4. Imię i nazwisko kierownika /opiekuna/ zespołu  ……………………………………....................

telefon ........................................

e – mail ………………………….

Imię i nazwisko choreografa/instruktora zespołu ........................................................................

telefon ........................................

e – mail …………………………..

5. Liczba wykonawców ....................  

6. Liczba uczestników łącznie: kierownictwo, członkowie, opiekunowie: ………….

7. Wiek uczestników (ilość osób):




do 15 lat..........................
powyżej 15 lat............................

8. Program prezentacji (informacja powinna zawierać: tytuł prezentacji, imię i nazwisko autora choreografii, tytuł i autora muzyki, dokładny czas trwania, liczbę przebiórek i czas niezbędny na zmianę kostiumów) 

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

9. Potrzeby techniczne (oświetlenie, nagłośnienie, skład kapeli).............................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Informacja o zespole dla konferansjera (prosimy wpisać na odwrocie karty)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych oraz danych dotyczących zespołu na potrzeby Regionalnego Centrum Animacji Kultury

        Kierownik Zespołu                     
                  
                        Instytucja delegująca

...............................................                    

  
         .......................................

                            (pieczęć i podpis)                                                                      
  (pieczęć i podpis)

..............................................................., dnia................................................

*prosimy wypełnić CZYTELNIE!
