ZGŁOSZENIE  DO I REGIONALNEGO PRZEGLĄDU TWÓRCZOŚCI ARTYSTYCZNEJ DZIECI I MŁODZIEŻY
Nazwa Szkoły / Placówki _______________________________________________________________

Adres Szkoły / Placówki _______________________________________________________________

Telefon kontaktowy ___________________________________________________________________

Adres poczty elektronicznej Szkoły / Placówki _______________________________________________

Rodzaj zespołu / zgodnie z wymogami regulaminu/ ___________________________________________

Imię i nazwisko Instruktora ______________________________________________________________ 

Telefon kontaktowy ________________________ komórkowy _________________________________

Adres poczty elektronicznej ______________________________________________________________

Ilość uczestników w zespole __________________ Czas trwania występu _________________________

Repertuar: 

1/  _____________________________________________ autor ________________________________ 

2/  _____________________________________________ autor ________________________________    

Dotyczy zespołów teatralnych: 

Autor ________________________________

Reżyseria _____________________________ 

Muzyka ______________________________ 

Scenografia ___________________________

Dla każdego zespołu należy przesłać osobne zgłoszenie! 
