SCHEDA DI ADESIONE AL 

G.A.T.T.-F.I.T.A. MARCHE

Il sottoscritto__________________________________________________________

In qualità di Legale Rappresentante della Compagnia Teatrale

 ____________________________________________________________________

con sede in________________________Via________________________n°_______

cap______Provincia____________Telefono Fisso___________Cellulare__________

indirizzo e-mail__________________ Sito Internet___________________________

CHIEDE

Che la compagnia, dal sottoscritto rappresentata, sia iscritta a questa Associazione per l’anno 2011
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dello statuto e del regolamento, ne accetta integralmente le norme e ne condivide lo spirito.

La quota associativa è di € 50.

 Si comunica inoltre che è stato confermato, anche per l’anno in corso, il 

SERVIZIO DI CONSULENZA TELEFONICA  ALLE COMPAGNIE,

per eventuali problemi FISCALI e/o AMMINISTRATIVI. Il servizio, che sarà sempre curato dal Dr. MASSIMO BAGLIONI, esperto in NO-PROFIT (cellulare 333.3998897), avrà un costo di € 40 da aggiungere alla quota di iscrizione (50+40= € 90). 

Allega, quindi, alla presente Assegno Bancario di conto corrente, o circolare, non trasferibile di Euro ______ intestato al GAT-FITA MARCHE.

La presente richiesta d’iscrizione al GAT-FITA REGIONALE deve essere inviata, tassativamente ed unitamente a quella rivolta alla FITA NAZIONALE, al presidente della provincia di competenza per il VISTO. L’organizzazione provinciale invierà quindi il tutto alla Presidenza-Segreteria Regionale che provvederà all’inoltro, di quanto di competenza, alla Segreteria Nazionale FITA di Roma.

LE ISCRIZIONI, PER ESSERE IN REGOLA CON LE POSIZIONI ASSICURATIVE, VANNO EFFETTUATE ENTRO IL 31.12.2010  LE STESSE VERRANNO COMUNQUE ACCETTATE DAL 1 GENNAIO AL  31 MARZO; IN QUESTO ULTIMO CASO SI SOTTOLINEA, PERO', CHE LA COPERTURA ASSICURATIVA SARA' VALIDA SOLO DOPO AVER EFFETTUATO L'ISCRIZIONE.

Località____________________

FIRMA del Presidente dell’Associazione 








_________________________________

Visto: Il Presidente Provinciale

_________________________ 

CIRCUITAZIONE COMPAGNIE

(Si prega di leggere attentamente quanto richiesto sulla scheda e di rispondere con cura)

Il sottoscritto___________________________________________Legale Rappresentante della Compagnia Teatrale______________________________________________________________

Con sede a _____________________ in via_____________________cap_______Prov.________                                            tel. Fisso.__________cell.________________________________________________________                                                                                           E-mail_________________________________________________________________________

Sito internet___________________________________________________________________

-CODICE IBAN DELLA PROPRIA BANCA (obbligatorio):____________________________________

DICHIARA QUANTO SEGUE:

-POLIZZA ASSICURATIVA:
GATT______  FITA_______ ALTRO_________

-AUTOSUFFICIENZA TECNICA PER SPETTACOLI ALL’APERTO o PER TEATRI SPROVVISTI DI ATTREZZATURA LUCI/AUDIO:  SI       NO  (Barrare la risposta)

-TITOLO DELLO SPETTACOLO PER L’ANNO IN CORSO:____________________________ ________________________________________________________________________________

-AUTORE:______________________________TUTELATO SIAE:_______(SI o No)

-EVENTUALE TRADUTTORE: ________________________________________________

-AUTORIZZAZIONE SIAE:___________ NUMERO POSIZIONE SIAE: ___________

-GIORNI DI PREAVVISO PER PORTARE IN SCENA LO SPETTACOLO: ______

ATTENZIONE: 

RITERREMO NON INTERESSATE ALLA EVENTUALE CIRCUITAZIONE LE COMPAGNIE CHE NON RESTITUIRANNO IL PRESENTE DOCUMENTO DEBITAMENTE COMPILATO.

Località e data_____________________ Firma del legale rappresentante____________________

Visto: Il Presidente Provinciale

_________________________



