ACCADEMIA MEDITERRANEA DELL ATTORE

Il/La sottoscritto/a

MODULO
DI DOMANDA
DINISCRIZIONE

nato/a il
residente a provincia
in Via n

Codice Fiscale

mail

numero di cellulare

CHIEDE

con la presente di essere ammesso
alle operazioni di selezione
per frequentare il primo anno accademico 2017/2018
del corso per attore organizzato da questa Accademia.

firma

data e luogo

Tutti i dati forniti verranno trattati nel rispetto di quanto previsto dalla normativa vigente in materia di privacy, di cui si allega l'informativa
ai sensi dellart. 13 D.Lgs. 196/2003, per le sole finalita istituzionali e amministrative dell Accademia.



