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NATALE DI ROMA 2025 

19-21 APRILE 2025 
 
MODULO DI ACCREDITO STAMPA / PRESS ACCREDITATION FORM 
Dati professionali / Professional Data 
Cognome/Last Name ____________________________________________________________________ 
Nome/Name ___________________________________________________________________________ 
Indirizzo / Address ______________________________________________________________________ 
CAP/ZIP Code _____________ Località/Town __________________ Prov./State __________________ 
Tel./Phone _________________Fax ____________________________Cell./Mobile _________________ 
Posta elettronica/E-mail Address __________________________________________________________ 
Professione o attività / Profession or Activity 
[_] Press / Press [_] On-line [_] Radio [_] TV 
[_] Addetto Stampa / Press 
[_] Fotografo / Operatore /Photographer / Cameraman 
Nome della Testata / Name of the Media: _______________________________________________ 
[_] Quotidiano / Daily [_] Settimanale / Weekly [_] Mensile / Monthly [_] Altro / Other 
[_] Sceneggiatore / Screenwriter [_] Dir. Fotografia / Cinematographer [_] Montatore / Editor 
[_] Attore / Actor [_] Altra Specializzazione / Other 
Indirizzo Professionale/ Professional Address (se diverso dal precedente/ if different from above): 
Via / Street: ____________________________________________________________________________ 
CAP/ZIP Code ____________ Località/Town __________________ Prov ./State _________________ 
Tel./Phone ________________ Fax ____________________________Cell./Mobile _________________ 
Posta elettronica/E-mail Address __________________________________________________________ 
l. 675/1996. 
 
(Data e firma olografa leggibile / Date & Signature) 
 
INVIARE IL PRESENTE MODULO VIA FAX OR EMAIL – SEND THIS FORM VIA EMAIL OR FAX 
 


