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                          Audition Form 

(कृपया फॉर्म  र्ोठ्या आणि स्पष्ट अक्षराांर्ध्ये लिहा) 

रजिस्ट्रेशन नंबर / Registration No: __________________________ 

पूर्ण  नाव  / Full Name: ________________________________________________________   

 वय  /Age:_________________       िन्मतारीख / Date of Birth :_________________________  

आई वडील / पालकांच ेनाव / Name of the Parent/ Legal Guardian/:___________________________________     

व्यजततगत/ individual   ________________________  ग्रुप स्ट्पर्णक/  group participation ________________________ 

गायक / Singer                  फ़ोक / Folk :                तलासिकल  / Classical  :                 रॅपर /Rapper  :   

वाद्य वािवर्ारा/ Instrumantalist                    ए-कपेला  / A – Capella :  □                   

बीटबॉतिर/ beat boxer                   बँड / band                 अन्य / Other:  
वरील पयाणयांपैकी काही निेल तर तिे नमूद करा / If ‘other’, then please explain ? 

_________________________________________________________________________________________________ 

िर स्ट्पर्णक वयाने लहान अिेल (स्ट्पर्णक १८ वर्ाणपेक्षा कमी अिेल) तर स्ट्पर्णकांच्या आई वडील ककंवा पालकांनी भररे् आवश्यक आहे /in case of 

minor participants (i.e participants less than 18 years the below-mentioned information should be that of the participant’s 

parent/legal guardian  

मोबाइल नंबर /Mobile No: _______________________ अततररतत िंपकण  / Additional contact _______________________ 

  

पूर्ण पत्ता  / Full Address: __________________________________________________________________    

    

शहर / City:____________________________       व्यविाय /Occupation:  ____________________________    

शैक्षणर्क पात्रता / Educational Qualification: __________ वैवाहहक जस्ट्िती  / Marital Status:  _________________ 

 

ओळखपत्र / Identification Documents Submitted ___________________________________

िही / Signature: ___________________ 

नाव  / Name: ___________________          तारीख़ / Date: ___________________ 

स्ट्िान /Place: ___________________ 

 


