
FORMULAIRE « ARTISTE » 
Artist form 

1. L’ARTISTE Artist 

Nom Name …………………………………………………………………….  
Prénom Firstname ……………………………………………………………………. 
Date de naissance Date of birth (DD/MM/YY) ……………………………………………………………………. 
Lieu de naissance Place of birth  ……………………………………………………………………. 
Nationalité(s) Nationalities ……………………………………………………………………. 

Type d’adresse pour l’artiste  Domicile Home   Gallery Gallery  Autre Other 
Kind of artist’s adress   

Adresse de l’artiste Artist’s adress ……………………………………………………………………. 
Ville City ……………………………………………………………………. 
Code postal Post code  ……………………………………………………………………. 
Pays Country  ……………………………………………………………………. 
Numéro de téléphone Phone number ……………………………………………………………………. 
Adresse mail Email ……………………………………………………………………. 
Site internet URL ……………………………………………………………………. 

2. GESTION DES DROITS Right’s management 

Gestion directe par l’artiste Oui Yes  Non No 

Gestion par tiers   Par agent, galerie Gallery  
Par ayant droit Assignee 
Par société d’auteur Author society 

Commentaires Comments 

3. CONTACT

Coordonnées de la personne renseignant le formulaire (artiste, galerie) 
Contact details of person filling the form (artist, gallery) 

Nom Name ……………………………………………………………………. 
Prénom Firstname …………………………………………………………………….  
Qualité  (artiste, galleriste) Occupation ……………………………………………………………………. 
Numéro de téléphone Phone number ……………………………………………………………………. 
Adresse mail Email ……………………………………………………………………. 

Date Date ……………………… 



Fonds régional d’art contemporain Picardie Hauts-de-France 

DÉMARCHE ARTISTIQUE
Artist’s statement 

PRESENTATION DE LA DÉMARCHE ARTISTIQUE GÉNÉRALE (2500 SIGNES MAXIMUM) 
Artist’s statement presentation (2500 characters maximum) 
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