
 
HISTORICAL RE‐ENACTMENT GROUP of MALTA 

c/o 60, Villa Fort, Triq Annibale Preca, Lija  Malta 
Tel: 21434845      E‐mail: info@hrgm.com 

 

 

 

APPLICATION FOR ENROLMENT AS A MEMBER OF THE 

HISTORICAL RE‐ENACTMENT GROUP OF MALTA (HRGM) IN 
TERMS OF THE HRGM STATUTE 

 

NAME OF APPLICANT                                                             
 

ADDRESS OF APPLICANT:                                                             
                                                           
                                                           

 

TELEPHONE NUMBER                 
 

MOBILE NUMBER                 
 

EMAIL                                                             
 

ID NUMBER                 
 

DATE OF BIRTH      /      /    
 

PROPOSED BY   

SECONDED BY    

 
 
The applicant hereby declares that: 

• all information in this form is correct 
• the applicant desires to participate in HRGM events in accordance with the Statute 
• the applicant has read and agrees to the Statute and code of conduct 
• the applicant possesses a clean criminal record 
• the applicant guarantees to attend a minimum number of events as stipulated in the 

Statute 
• this form is accompanied by: 

o A copy of the identity card of the applicant; 
o The relevant enrolment fees; 

 
 
 

   

Signed    Date: 
 



 
HISTORICAL RE‐ENACTMENT GROUP of MALTA 

c/o 60, Villa Fort, Triq Annibale Preca, Lija  Malta 
Tel: 21434845      E‐mail: info@hrgm.com 

 

 

Please tell us briefly how you heard of HRGM: 
 
 
 
 
 
 
Please tell us briefly about why you would like to join HRGM 
 
 
 
 
 
 
Please describe what aspect of re‐enactment is most of interest to you 
 
 
 
 
 
 
Please describe what experiences you may offer and expect to receive from HRGM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FOR OFFICIAL USE ONLY:   
DATE OF RECEIPT   
APPROVED:   
REMARKS:   

 
 

SIGNED:   
 

 


