XV CONCURSO “CORTO-JOVEN” CIUDAD DE TOLEDO

FICHA DE INSCRIPCIÓN

TÍTULO _____________________________________________________________________________________________

AÑO DE REALIZACIÓN  ______________                         DURACIÓN (máx. 17’) ___________

FICCIÓN	   DOCUMENTAL	  ANIMACIÓN	                  SUBTITULADA:  SI           NO


PREMIO AL QUE OPTAS: 

             “TOLETVM” Nacional (ADJUNTAR COPIA DNI  o CERTIFICADO DE RESIDENCIA - DIRECTOR/ES)

 “CREATIVE”  Región de Castilla-La Mancha (ADJUNTAR COPIA DNI o EMPADRONAMIENTO DIRECTOR/ES)

 “ZOCO” Toledo y su provincia (ADJUNTAR COPIA DNI o EMPADRONAMIENTO DIRECTOR/ES)


LOCALIDAD/PROVINCIA  ___________________________________________________________________________

PRODUCTOR/A  _____________________________________________________________________________________

INTÉRPRETES ______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

SINOPSIS ____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________



DATOS DE CONTACTO

NOMBRE: _____________________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN: ___________________________________________________________________________________________

LOCALIDAD: ________________________________________ PROVINCIA: __________________________ C.P.: ____________

TELÉFONO: __________________  MÓVIL: ___________________ E-MAIL: ___________________________________________

	
Acepto las bases y autorizo a la organización del XV Concurso “Corto-Joven” Ciudad de Toledo, a la exhibición de este cortometraje en las actividades relacionadas con el evento.

NOMBRE: __________________________________________________________   FECHA: _________________________


FIRMA:


ENVIAR CON LA DOCUMENTACIÓN SOLICITADA A TRAVÉS DE LOS CANALES INDICADOS EN LAS BASES
				      
Colectivo Cultural Imagina    Teléfono 666 509 519   cortotoledo@imagendeath.com
