Taller de locucion
e Iniclacion al

doblaje

para ninos de 8 a 14 anos.

LUNES y MARTES del 5 al 27 de junio

\ CENTRO DE

P PRODUCCION DE
CONTENIDOS

DIGITALES

de 17:30 a 19:30 horas. ‘

CLAUSURA ABIERTA: 28 de junio \




SONIDOVISUAL organiza una nueva edicion intensiva de este
TALLER DE LOCUCION e INICIACION AL DOBLAJE PARA
NINOS de entre 8 y 14 afios. En el mismo, los alumnos se
enfrentaran al micréfono  aprendiendo a expresarse e
interpretar. Se adquiriran técnicas de voz y de lectura,
practicando con diferentes textos y se divertiran sincronizando
su voz con la de sus personajes favoritos de las peliculas,
desarrollando su capacidad de observacion y concentracion de

una forma amena y expresando emociones y sentimientos.

FECHAS DE REALIZACION:

El taller se impartira durante el mes de
junio: entre el 5y el 27 de junio, con clases
de dos horas, los lunes y martes, con
horario de 17:30 a 19:30 horas. Seran por
tanto 8 clases con un total de 16 horas. El
miércoles 28 de junio realizaremos una
clausura abierta donde podran asistir los

familiares, con entrega de diplomas vy

proyeccion de las practicas realizadas.

NUMERD DE ALUMNOS:

El numero maximo de nifios es de 16
con edades comprendidas entre 8 y 14
afos. El nUmero minimo para organizar

el taller es de 10 alumnos.




LUGAR DE REALIZACION:

En el estudio de sonido del Centro de Produccion de Contenidos Digitales de
la UPCT, en la segunda planta del edificio ELDI, junto a la antigua Plaza de Toros
de Cartagena. https://goo.gl/maps/WeVMnjzzZcy

DOCENTES:

Los docentes de este taller seran Maria Moreno y Sergio Huéscar, con la

asistencia técnica de David Barrueco.

Maria Moreno Sergio Huéscar David Barrueco

Locutora Locutor Técnico de sonido




MATRICULA:

El coste total del taller es de 80 euros. La admision
sera por orden de inscripcion. Para matricularse, los
padres o tutores tienen que enviar la ficha de
inscripcion anexa debidamente cumplimentada al
info@doblajemurcia.com con la autorizacion. El
documento de cesion de derechos de imagen se
entregara firmado el primer dia de clase. Para los
hijos de la comunidad educativa de la UPCT
(profesores, personal, etc.) el coste sera de 70 euros.

PROGRAMACION DE CONTENIDOS:

- Técnica vocal, entonacion,

ritmo y uso de las pausas.

- Interpretacion a través de la
voz. Entonacion de diferentes

emociones.

- Adaptacion a distintos
personajes. Lectura anticipada
y sincronia.

- Doblaje de peliculas y spots

publicitarios.

PRACTICAS DISPONIBLES EN LA NUBE:

Como es habitual en nuestros cursos, los
alumnos (padres o tutores) dispondran de
todas las practicas realizadas mediante envio
desde la nube.




INFORMACION:

Envianos un email a info@doblajemurcia.com o en el 968 08 83 83.

Puedes ver videos de muestra en los siguientes enlaces:

DOBLAJE DE UN CAPITULO DE VIDEO FINAL DEL TALLER DE
"JUAN'Y TOLOLA" : JUNIO DE 2016:
https://youtu.be/quNpR9gelQg https://youtu.be/t491-ni33ho

CONEXION EN DIRECTO CON MUESTRA DE TAKES DOBLADOS:
“MURCIA CONECTA" DE 7TV:

https://youtu.be/Li8rVRya0js

https://youtu.be/V362L.DooemQ
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TALLER DE LOCUCION E INICIACION AL DOBLAJE PARA NINOS

FICHA DE INSCRIPCION

APELLIDOS: ... NOMBRE: ... e
FECHA NACIMIENTO: ... EDAD: ...

CURSO QUE ESTUDIA: ..., CENTRO: s
1 1 I O 1 0 P
C. POSTAL: ...ccccvviinnne CIUDAD: ... PROVINCIA: ...

¢Es alérgico o debe tomar algun medicamento durante la actividad? Si No
GCU AL ? oo e e e e e

Marcar en caso de ser hijo de profesor o personal de la UPCT:

AUTORIZACION OBLIGATORIA

D DN A . oo,
CON D.NLL. NO: e, , PADRE / MADRE / TUTOR DEL MENOR
OBLIGATORIO INDICAR UN TELEFONO MOVIL DE CONTACTO: wovvovioveeeiee e eeeeeeee e

AUTORIZO, bajo mi responsabilidad, a mi hijo/a, a participar en la actividad TALLER DE LOCUCON
E INICIACION AL DOBLAJE realizada por SONIDOVISUAL. También autoriza a que SONIDOVISUAL
pueda enviarle informaciéon de los servicios que ofrecen a su correo electrénico.

El participante sabe que debe aceptar las normas de seguridad y de comportamiento que le sean
indicadas por los monitores de la actividad, autorizando a estos Ultimos a imponer su criterio y
eximiéndoles de toda responsabilidad en caso de cualquier incidencia producida por desobediencia.

FECHA: e de 2017

En cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (L.O. 15/1999 de 13 de diciembre), la entrega de esta ficha supone

el consentimiento para que SONIDOVISUAL MEDIA, S.L. trate automaticamente los datos en ella contenidos, salvo indicacion expresa.
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AUTORIZACION O REVOCACION DE CESION DE DERECHOS DE IMAGEN DE
UN MENOR DE EDAD

En Cartagena, a de de 2017.
D./DNA. , mayor de edad, con N.L.F.:
, vecino de , con domicilio en
, en representacion de su hijo/a
, menor de edad,
DECLARO:

Que ostento legalmente la patria potestad de nuestro hijo/a, en virtud de lo cual:

AUTORIZO
NO AUTORIZO

A SONIDOVISUAL MEDIA S.L. a la difusion en redes, canales y medios de comunicacion, y
cualquier otra forma de difusion licita de las imagenes captadas durante la realizacién de
esta actividad, cediendo, al respecto, todos los derechos de imagen de nuestro hijo/a, sin
exigir por ello contraprestacién alguna, con las unicas limitaciones contenidas en la Ley
Organica 1/82, de 5 de Mayo, de Proteccion Civil al Derecho al Honor de la intimidad
personal, familiar y la imagen del menor, conociendo la obligacién de informar al Ministerio
Fiscal, y en la Ley Organica 1/1996 de 15 de enero de Proteccioén juridica del menor, y en
la Instruccion del Fiscal General del Estado 2/2006, de Proteccion al honor, a la intimidad y
a la propia imagen.

Fdo.:

En cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (L.O. 15/1999 de 13 de diciembre), la entrega de esta ficha supone

el consentimiento para que SONIDOVISUAL MEDIA, S.L. trate automaticamente los datos en ella contenidos, salvo indicacion expresa.
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