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Piazza F. Baldinucci, 4R - Firenze

Tel. Fax: 055480993

info@snci.it
www.snci.it
Luogo e data……………………………..

Tessera associativa N°…………………………….

Il sottoscritto/a………………………………………………………………………………………
Nato/a a…………………………………………….il………………………………………………
Residente a………………………………………in Via……………………………………………
Tel. Abitazione……………………………………….Cellulare……………………………………
Codice Fiscale:……………………………………
e-mail………………………………………………………………………………………………..
Titolo di studio……………………………………………………………………………………….

Conseguito a……………………………il……………………………………………………………
Dichiara di volersi iscrivere presso la SNCI al corso di:

REGIA CINEMATOGRAFICA E DOCUMENTARISTICA __________ 
RECITAZIONE  _________________         
FOTOGRAFIA/ DIREZIONE DELLA FOTOGRAFIA _______
SCENEGGIATURA________
TECNICO AUDIO VIDEO________
MONTAGGIO_______
RIPRESE____________

AUDIO__________
Firma 

Autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi delle vigenti disposizioni di legge

Firma

