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KARTA   UDZIAŁU   
XI  Integracyjnego Festiwalu Pieśni Ku Czci Świętej Faustyny
  „ Miłosierne Nutki”
Świnice Warckie, dnia 24 sierpnia 2019 roku
1. Nazwa zespołu…………………………………………………………………………………………………..…………….…………
...……………………………………………………………………………………………………………..…………….………
2. Adres i kontakt…………………………………………………………………………………………………..…………….…………
             ..……………………………………………………………………………………………………………..…………….…………
3. Nazwa i adres placówki zgłaszającej, ………………………………………………………………………………….………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….……….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….…......
4. Liczba osób występujących:…………………………...........Liczba Opiekunów …………………………….………. Tytuł, autor i czas trwania utworu: 

a. ………………………………………………………………………………………………………………..………….………………………………………………………………………………..........................................................................
………………………………………………………………………………………………….........................................
b. .……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….................................………………………………………………………………………………………............................................................
5. Informacje o zespole, osiągnięcia…………………………………………………………………..………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…..…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………..…………………..……….………………………………………………………………………………………………………………………..………………..………….………………………………………………………………………………………………………………………..……………...…………….….…………………………………………………………………………………………………………………
6. Wymagania (potrzeby) techniczne……………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………..…..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
7.  Data, pieczątka placówki zgłaszającej                              …………………………………………………….
8.  Proszę o podanie dokładnego adresu władz miasta/ powiatu oraz imię i nazwisko prezydenta/starosty, któremu podlega placówka  zgłaszająca. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
