ALTA AL REGISTRE DEL SERVEI D’INFORMACIO
PER A PRODUCTORS O RESPONSABLES DE
CASTINGS

Dades de contacte del sol-licitant:

NOM | COGNOMS & ittt ettt e e e e e e e e e e e e e e neeas DNI: s
[B)70) 0 o[ To || E SO Poblacié : ..ocoeveveeeeee
Telefon : oveeeeeeeeeeeee, Fax @ oo, E-mail ;e

[ ] en nom propi

[ ] en representacio de (productora / empresa / entitat / €5c01a): ......ccocveeviveeeeeeerieenene

i en qualitat de (CArreC 0 fUNCIO): .. ..ueeiiiiiiiee e

Sol-licita tenir accés al fitxer de casting dels alumnes del Centre de formacié teatral El
Galliner per dur a terme un casting per a la realitzacié de (breu descripcio del projecte):

El casting o activitat tindria ll0C @ ........ooocuiiiiiiiii en les dates
seguents:

Les persones seleccionades [ ] seran remunerades [ ] no seran remunerades.

El sol-licitant declara coneixer i es compromet a respectar la normativa relativa a
drets de propietat intel-lectual, drets de cada persona sobre la seva propia imatge
i normativa de proteccio dels drets de les persones menors.

El sol-licitant es compromet a utilitzar la informacié obtinguda en els fitxers de
casting unica i exclusivament per dur a terme l'activitat descrita en aquest

formulari.
Girona, d de 201
Signatura:

Les dades personals recollides per mitja d’aquest formulari seran incorporades a un fitxer creat per I'Associacié Gironina de Teatre
per tal d’'organitzar el servei d’'informacié a directors de castings i productores. Es comunicaran Gnicament als alumnes de 'Escola
de Teatre, als socis de I'Associaci6 i/o als professors de I'Escola de Teatre. Podeu exercir els vostres drets d’accés, rectificacio,
oposici6 i cancellacié tot adregant-vos a la secretaria de I’Associacio.

Centre de Formaciod Teatral El Galliner Tel. 972 20 58 84 elgalliner@elgalliner.cat www.elgalliner.cat
Pl. Hospital , 6 (Casa de Cultura de Girona) 17002 GIRONA




