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FICHE DE RENSEIGNEMENT

aTitre du projet

aFormat du projet

ClUnitaire

C1Série

Préciser L1Courte [ Longue
Préciser si CJAnimation

nAuteur (s)

cAdaptation (en cas d’adaptation, fournir la copie du contrat de cession des droits)

aRéalisateur (s)

aProducteur délégué (déposant la demande)

aSociété de production

Nom :

Adresse :

Tel:



Mail :

Montant du Capital social de la société :

Numéro Siret (16 chiffres) :

Code APE :

Nom du Producteur du projet :

Tel:
Mail :

Contact pour le projet :

Tel:
Mail :

aCoproducteur (s)

aSociété de production
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aDonnées techniques de I’ceuvre

Version originale :

Durée de I’ceuvre :

aComédiens principaux :
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aDate et lieux de tournage dans le département 06

Date de début de tournage :

Nombre de jours de tournage dans les Alpes-Maritimes :

Lieux de tournage dans les Alpes-Maritimes :

Nombre de jours de tournage hors département :

Lieux de tournage hors département :

aMontant des dépenses prévisionnelles engagées dans le département 06 et
détails

aNombre de postes départementaux (techniciens et comédiens)

aMontant du budget prévisionnel total du projet

aMontant de I’aide financiére demandée




aDiffusion

Notification de la présence du diffuseur TV :

m[e]v) LINON

Nom du diffuseur TV :

Date prévisionnelle de livraison du PAD :

aRenseignements complémentaires

Aides demandées aupres d’autres Régions/Départements

C10ui CINon

Si réponse oui, indiquez lesquelles et le montant demandé obtenu/refusé/en cours :
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