FORMULAIRE POUR LES AUDITIONS

Val-Davip
kin saonds i part

NOM, PRENOM

GENRE (FEMININ, MASCULIEN, AUTRE)

AGE DU PARTICIPANT (12 ANS ET +)

ADRESSE (RESIDENCE)

VILLE, CODE POSTAL

COURRIEL

TEL. CELLULAIRE

TEL. AUTRES

SITE WEB AVEC LIENS MUSICAUX
(SI DISPONIBLE)

PAGE RESEAUX SOCIAUX (SI DISPONIBLE)

NIVEAU AU NIVEAU DE LA CHANSON

Amateur  [] Semi-professionnel 1 Professionnel  []

COURTE DESCRIPTION DE VOTRE INTERET POUR LE PROJET

COURTE DESCRIPTION DE VOTRE EXPERIENCE EN CHANT ET/OU EN MUSIQUE

JOUEZ-VOUS D'UN INSTRUMENT DE MUSIQUE ET/OU CONNAISSEZ-VOUS VOTRE TESSITURE VOCALE ?

Oui D détails : Non |:|

DISPONIBILITE ET ENGAGEMENT

Je confirme étre disponible ou pouvoir me libérer pour les auditions du 22 mars prochain, entre 10h et 13h et accepter
que 'on m’attribue un créneau de 5 minutes sous prise de rendez-vous selon I’horaire. Cochez pour confirmer  []

SIGNATURE (signature électronique acceptée)

3

s

DATE LIMITE DE DEPOT DE VOTRE CANDIDATURE : 7 MARS 2025
N’OUBLIEZ PAS DE JOINDRE VOTRE VIDEO ET FAITES PARVENIR LE TOUT A CULTURE@VALDAVID.COM




VOTRE LOGO

ot FORMULAIRE DE CANDIDATURES POUR LES AUDITIONS DU 22

MARS 2025
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