Karta zgłoszenia udziału 
w XXIII Przeglądzie Form Teatralnych
Osób Niepełnosprawnych w Ostrowie Wielkopolskim MASKA 2024
	Nazwa grupy teatralnej


	

	Nazwa i adres z kodem pocztowym placówki, w której grupa działa

	

	e-mail placówki, 
w której grupa działa

	

	Imię i nazwisko opiekuna grupy
	

	Telefon opiekuna


	służbowy:
	komórkowy:

	Przybliżony czas trwania spektaklu (maks. 15 minut)
	

	Tytuł i autor przedstawienia


	

	Forma przedstawienia


	

	Ilość członków grupy 


	

	Informacje o grupie potrzebne do prezentacji zespołu podczas przeglądu

	

	Uwagi


	


