3- NOTE D'INTENTION

CONDITIONS DE REALISATION:

£ monpremierfilm

POUR TOUTE INFORMATION COMPLEMENTAIRE,
contacter la cinémathéque Robert-Lynen

au 01.42.12.81.54

ANNEXES

CE DOCUMENT CONTIENT:

* Modéle d’autorisation de diffusion
de films pour |’édition 2020
du festival « Mon premier film »

* Modéle d’autorisation de reproduction
et de représentation de photographies
et de vidéos

& renvoyer doment complété
et joint au dossier de candidature.

LE DOSSIER DOIT ETRE RETOURNE
A L' ADRESSE SUIVANTE :

Cinémathéque Robert-Lynen
11 rue Jacques Bingen - 75017 Paris

DATE LIMITE DE DEPOT DES
CANDIDATURES :

Lundi 25 mai 2020 & 14H

)

VILLE DE

PARIS

M o N
L M

EDITION
2020



INSCRIPTION AU FESTIVAL 2- FILM CANDIDAT:
M @& N

P R E M E R

FI LM

1- VOTRE ETABLISSEMENT

NOM ET ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT: ... oo SYNOPSYS DU FILM:
TYPE D'ETABLISSEMENT SCOLAIRE OU PERISCOLAIRE: e
Maternelle D Niveat do dasse: oo s .
DUREE DU FILM: (10 MN MAX.; GENERIQUE COMPRIS) .............oooiiiiiiiiiiii, :
Elémentai Ni declasse:  .ooooiiiiiiin
ementaire D veau de classe GENRE: Fiction D Documentaire D Animation D Reportage D
College |:| Niveau de classe: ... Dispositif action collégiens |:| Autre (préciser) D
Centre de loisirs en maternelle I:] en élémentaire D au collége |:|
TRAITEMENT IMAGE: ~ Couleur [_| Noiretblanc [ |
Interclasse D Atelier TA.P E]
MUSIQUE: Originale E] Reprise (préciser) I:I .....................................
RESPONSABLE DE L'ETABLISSEMENT: AUTEUR(S) DE LA MUSIQUE S ..o oo
NOM ©F PréNOM I ..o.iiiii
Téléphone: ............cco. I .
clephone Email: SCENARIO: Original I:] Adaptation (préciser) D ....................................
RESPONSABLE AYANT ENCADRE LE PROJET: .
NOM € PrENOM T ..o ittt DIALOGUE: Parlant D Muet D Voix off D
Adresse de contaCt: .......ooouii i
LANGUE: Francais EI Autre (préciser) |:| .............................................
Téléphone:............oooooiiiii. Email: ..o SOUS-TITRAGE:  Oui D Non D
INTERVENANT EXTERIEUR AYANT AIDE A LA REALISATION DU PROJET: AVEZ-VOUS OBTENU UN SOUTIEN FINANCIER D’UNE COLLECTIVITE OU D’UNE INSTITU-
TION POUR CE PROJET?
Nom ef Prénom: ... . o

Oui D Non |:|

Sioui, laquelle ...

Adresse de contact:

Téléphone: ... EMGil: .



