
                                                 
  
 

F EST IVAL  DE I  CO RT I  
“OLTRE  LA  PENULT IMA VERITA’”  

DOM ANDA DI  PARTEC IPAZ IONE  -  SC HEDA T ECNICA 
 
 
Partecipante in qualità di  
 
Associazione: _______________________________________________________________ 
 
Cooperativa: _______________________________________________________________ 
 
Ente di produzione: _________________________________________________________ 
 
Ente pubblico: _____________________________________________________________ 
 
Privato: ___________________________________________________________________ 
 
 
Nome: _______________________________Cognome: ____________________________ 

Data e luogo di nascita: _______________________________________________________ 

Residenza: _________________________________________________________________ 

Città: _____________________________________(____) CAP: _______________________ 

Telefono: ______________________________Cellulare: ____________________________ 

E-mail: ____________________________________________________________________ 

Titolo dell’opera: ____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Regia: _____________________________________________________________________ 

Nazione: ________________________Anno: _____________Durata: __________________ 

Produzione: ________________________________________________________________ 

Soggetto: __________________________________________________________________ 

Sceneggiatura: ______________________________________________________________ 

Montaggio: ________________________________________________________________ 

Fotografia: _________________________________________________________________ 



 

Interpreti principali: _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

Sinossi dell’opera: ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Data____________________                                      Firma____________________________ 
 

 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali presenti ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 
e del GDPR (Regolamento UE 2016/679). 

 

 

 

I dati personali saranno trattati nel rispetto della normativa prevista dal D. lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e il 
trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e 
dei Suoi diritti, ai sensi del Regolamento Aziendale approvato con delibera n.1393 del 25 luglio 2019. 

  

 

                                                             

 

AZIENDA SANITARIA LOCALE BT  

Via Fornaci, 201 - 76123 Andria - tel. 0883.299.111 
P.IVA 06391740724 - C.F. 90062670725 
www.sanita.puglia.it/aslbt 


