Ministero dell’'lstruzione Universita e Ricerca
Alta Formazione Artistica e Musicale

CONSERVATORIOdi MUSICA “G. VERDI” — COMO

I STITUTOSUPERIORE DISTUDI MUSICALI

Il/La sottoscritto/a

cognome e nome

cocerscate || | | [ [ [ [ [ [ ] ] []]]

nato/a provincia il / /

citta gg mm aaaa
cittadinanza nazionalita
residente a provincia CAP

citta
indirizzo

via/piazza numero
contatti: telefono mobile

e-malil @
Iscritto al del Conservatorio di Como

Denominazione Scuola (Vecchio Ordinamento) - Triennio - Biennio

Diplomato, quale
studente interno, in presso il Conservatorio di Como
Denominazione del Diploma e anno del conseguimento

CHIEDE
di partecipare alle selezioni per I'ammissione all'iniziativa “Esperienza residenzialita: progetto sperimentale per la
maturazione artistica di giovani talenti in ambito espressivo musicale .

A tal fine dichiara sotto la propria personale responsabilita di aver preso visione del progetto e dei criteri di selezione in esso
individuati.
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CONSERVATORIO
DI COMO

Centro Europeo di Toscolano

Via Cadorna, 4 22100 - COMO Tel. 031279827 2266817



