   REGISTRATION FORM / KARTA ZGŁOSZENIA
INTERNATIONAL SUMMER SCHOOL / MIĘDZYNARODOWY WARSZTAT MISTRZOWSKI

         PUPPET MANIPULATION / ANIMACJA LALKI

To be returned before May 15th 2004 to/ Proszę odesłać do 15 maja 2004 do:

WYDZIAŁ SZTUKI LALKARSKIEJ

AKADEMIA TEATRALNA

ul. Sienkiewicza 15, 15-092 BIAŁYSTOK, POLSKA

tel/fax: +48 85 743 53 53, e-mail: atb@pb.bialystok.pl

(1)
[   ] Mr/Pan
[   ] Ms/Pani


NAME/NAZWISKO : 
FIRST NAME/IMIĘ : 


DATE OF BIRTH/DATA URODZENIA : 
NATIONALITY/NARODOWOŚĆ : 


ADDRESS/ADRES : 


POSTAL CODE/KOD POCZTOWY :
TOWN/MIASTO : 


COUNTRY/KRAJ : 
PHONE NUMBER/TEL. : 


FAX : 
 E-MAIL: 


PROFESSIONAL THEATRE EXPERIENCE / DOŚWIADCZENIA TEATRALNE :

Please state and describe what experience you have, if any, in the following areas / Proszę zaznaczyć I opisać  dziedziny, w których ma Pan/i doświadczenia zawodowe:

[   ] Theatre/Teatr 


[   ] Puppet animation /Animacja lalki ​​​​​​____​​​​​


[   ] Others /Inne (Even if this experience does not seem relevant to the courses /Także wówczas gdy doświadczenia wydają się odległe od tematu warsztatu) : 



Town/Miasto :
Date : 



                                                             Signature :

(1) Tick one as applicable/Proszę zaznaczyć właściwe pole

