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FESTIVAL REGIONAL DE QUADRILHAS – CEARÁ JUNINO 2019
FICHA DE INSCRIÇÃO

1. IDENTIFICAÇÃO:
Nome da Quadrilha: _____________________________________________________________________________

C.N.P.J.: _____________________________________________________________________
Endereço: ___________________________________________ Nº ______________________
Bairro: ______________________ Cidade: _____________________ Estado: _____________
Responsável: _________________________________________________________________
RG: ________________ CPF: ___________________________________________________
Telefones: ___________________________________________________________________
Nº de Componentes da Quadrilha (incluindo o (a) técnico(a)): __________________________
2. APRESENTAÇÃO:

Tema: ______________________________________________________________________
Sonoplastia: _____ CD

Caso a sonoplastia seja executada ao vivo, identifique as necessidades técnicas tais como 
número de microfones, pedestais e entradas de áudio para instrumentos:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Casamento Matuto: (   ) Sim    (  ) Não

Cenário: (   ) Sim    (  ) Não

Número de Brincantes: ________________________________________________________
3. CATEGORIAS INDIVIDUAIS:

Noiva

Nome:__ ___________________________________________________________________
RG. _____________________________________ CPF______________________________
Noivo

Nome:_____________________________________________________________________

RG. _____________________________________ CPF. _____________________________

Marcador

Nome:_____________________________________________________________________
RG. _________________________ CPF. _________________________________________
Rainha

Nome:_________________________________________________________________

RG. ______________________________ CPF. ________________________________
Representante da Quadrilha para a Comissão Fiscalizadora

Nome:_________________________________________________________________

RG. ___________________________ CPF. ___________________________________
Suplente do Representante da Quadrilha para a Comissão Fiscalizadora

Nome: _________________________________________________________________
RG. __________________________ CPF. ____________________________________
4. BREVE HISTORICO DA QUADRILHA:

Anexar breve histórico da quadrilha.
5. AUTENTICAÇÃO:

Assumo a responsabilidade pela veracidade das informações aqui prestadas.

Data: ____ / ____/ 2019
____________________________________________

Responsável pelas informações
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