centroculturalemobilitàdellearticentroculturalemobilitàdellearticentroc

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il/la sottoscritto/a

Nome____________________________________Cognome_______________________________

Codice fiscale____________________________________________________________________

Luogo di nascita_______________________Prov.__________Data di nascita_________________

Residente a___________________________________________________________Prov._______

Via______________________________________________________C.a.p.__________________

Tel._________________________________fax_________________________________________

Domicilio (se diverso dalla residenza) a____________________________________Prov.________

Via______________________________________________________C.a.p.__________________
Tel._________________________________fax_________________________________________

e-mail___________________________________________________________________________

richiede con la presente di essere ammesso alla selezione:

· Visioni mediterranee






· Le lingue del teatro ( the languages of theatre)

Allega alla presente:

· Curriculum vitae

· Lettera di motivazione

· n. 2 foto

autorizzo l’utilizzo dei miei dati personali ai sensi della Legge 675/96

Luogo e data______________________________firma___________________________________

Si prega vivamente di compilare il modulo con caratteri a stampatello chiari e leggibili

