I 4

: ¢ ;[—‘ FORMULARIO DE INSCRIPCION Sisle;{;ln Iqueslas
orQuesias infotiles yélyuveniles
NFANTOIUVENILES de Argentina

Nombre de la Institucion que representa:

Apellido y Nombre:

Fecha de Nacimiento: Edad:

DNI/Pasaporte: N° de teléfono:

Ciudad: Provincia / Estado: Pais:

Domicilio: Codigo Postal:

E-mail:

Categoria:
Coordinador [_] Director [_] Profesor [_] Instrumentista [_] Acompanante[ |

En el caso de ser instrumentista, completar:
Instrumento:

Orquesta en la que desea participar: Infantil [_] Juvenil [ ]

Tipo de Beca que solicita (ver Bases): Beethoven [ | Mozart[ ] Bach[ ] Vivaldil[ ]

NOTA: Cada inscripto debe presentar por escrito una carta de su Director expresando el/los
motivo/s por el/los que solicita la beca. Esta condicién excluye la solicitud de Beca Vivaldi.

Para poder confirmar su participacion, los participantes deberan inscribirse a través de la
Institucion que represente.

En caso de ser menor de edad debera presentar la autorizacién certificada del padre,
madre o tutor para participar del Festival.

Los organizadores del Festival no seran responsables por los dafios causados o sufridos por
los participantes, al igual que la guarda de su/s instrumento/s. Se dispondra de un seguro
de responsabilidad civil. A tales efectos, las autoridades jurisdiccionales, dispondran las
medidas para el cumplimiento de la obligacion precedente.

Firma del Responsable de la Instituciéon Firma del Profesor

Informes e Inscripcion:
Teléfonos: (02241) 431654 /423794
E-Mail: festival@sistemadeorquestas.org.ar
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Sistema de &ruestas

orQuesTas PLANILLA DE SALUD Infantiles y joveniles
de Argentina

Fecha / /

Apellido y Nombres

Apellido y Nombres del Padre, Madre o Tutor

Direccion

Teléfono:

1. ¢Es alérgico: (si) (no) a qué?

2. ¢Ha sufrido en los ultimos 30 dias (marcar con una Xx)
a) ¢Procesos Inflamatorios? )
b) ¢Fracturas o esguinces? ()
c) ¢Enfermedades infecto-contagiosas? )
d) Otras

3. ¢Esta tomando alguna medicacion? (SI) (NO)

En caso de respuesta positiva indique cual

4. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deban conocer los organizadores a

cargo del Festival:

5. ¢Tiene Obra Social? (Acompane carnet o copia de carnet y 6rdenes)
(SI) (NO)

Dejo constancia de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/hija

en

a los dias del mes de del afio

Autorizando por la presente (en caso de emergencia) a actuar segin lo dispongan los profesionales
meédicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaraciéon jurada con relaciona los datos consignados ut
Supra.

Firma Padre, Madre o Representante Legal Aclaracion de la Firma

Informes e Inscripcion:
Teléfonos: (02241) 431654 /423794
E-Mail: festival@sistemadeorquestas.org.ar




