| FULL D'INSCRIPCIO

Avda Princep Benlloch, 16
ADS500, Andorra la Vella
Telf: +376 341597
entreactel@gmail.com

ertheacte “MICROTEATRE"

Dades de I'alumne:

N\[e]a W eTeTe] aTe] el Data de naixement:  /  /

TelefOoN: i o 0 @ | AP RTRN

Dades dels pares o tutors: (gnicament menors d'edat)

Nom i cognoms del PAre O TUTOI e e
Telefon: ., E-mails o
Nom i cognoms de [a Mare 0 TUTOIQ: i
Telefon: ., E-mails o

Autoritzacié de recollida: (persones que no siguin pares o tutors)

Nom i cognhoms de la persona autorifZadd: ...t eeeeeee s
Al lérgies alimentdries: O Sl O NO
L@ U1 0 T= =2 S

Dades bancdaries:

Nom del titular del compte: ciovovvieiiiiiviviiiiiiiiieeeeeeeeevenns Enfitat bancdrid: ..eeveevevevvninnn,

resan: (AR LI DICICE O CEEE Ceet

Drets d'imatge:

Autoritzo a I'escola de teatre Entreacte a prendre imatges del meu fill/a i a ufilit-

zar-les a les xarxes socials:
O S O NO

Data i 5|g NAtUra: (en cas de menor d'edat, signatura del pare, mare o tutor)

He llegit i accepto la normativa de I'escola Enfreacte 1

Signatura Data:



