SCHEDA DI ISCRIZIONE (da compilare in stampatello, grazie)
NOME BAMBINO __________________________________________________________________ ETA’  __________

NOME GENITORI e/o ACCOMPAGNATORE _____________________________________________________________  

TEL genitore/i e/o accompagnatore __________________________________________________________________

EMAIL genitore/i  ________________________________________________________________________________

GIORNO DI LABORATORIO PRESCELTO: ______________________________________________________________

E’ interessata/o a ricevere newsletter periodiche sulle attività formative dell’ente?          
SI 

 NO

Autorizza Milano Film Network e/o Festival del Cinema Africano, d'Asia e America Latina ad utilizzare immagini e/o voci 

del proprio figlio/a per realizzare fotografie/video di documentazione dell’attività formativa? 
SI

 NO
DATA ____________________
 FIRMA DEL GENITORE ________________________________________________
Info e prenotazioni: 
Michela Facchinetti - Settore Formazione Milano Film Network

389/6459719 - formazione@milanofilmnetwork.it 
