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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AUDIZIONE RELATIVA ALLA COSTITUZIONE
DELL’ALBO DEGLI STUDENTI PER ATTIVITÀ CONCERTISTICA
PER L’ANNO ACCADEMICO 2018/2019



Il sottoscritto (cognome e nome) _____________________________________________________
nato a __________________  il__________________  codice fiscale _______________________
residente in ______________________________________________________________________
recapiti telefonici _________________________e-mail ____________________________________
studente iscritto all’anno _________del corso di _________________________________________
della seguente tipologia (*) :
Accademico di I livello / Accademico di II livello / Previgente ordinamento	/ Pre-accademico
( Docente della materia principale o Tutor ________________________________________ )
e / o
in possesso di (*)  diploma / laurea di I livello / laurea di II livello in _________________________
conseguito/a presso il Conservatorio_________________________ nell’A. A. ________________
chiede di essere ammesso a sostenere l’audizione in oggetto – sezione (*)  a) /  b)
come solista di (indicare lo strumento o il registro vocale) _____________________________
ovvero
come componente-referente della seguente formazione (indicare nomi dei componenti e relativo strumento):
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

con il seguente programma di esecuzione (indicare correttamente autori, titoli e durata dei brani):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara di aver letto integralmente il bando cui il presente modulo di domanda
è allegato e si riferisce e di prendere atto delle norme in esso contenute.

Data				   Firma del Docente			Firma del proponente


(*) Cancellare con una barra le voci non interessate.
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