
9. MIĘDZYNARODOWY FESTIWAL FILMOWY 

SOPOT FILM FESTIVAL 2009 | Karta zgłoszenia >>
INFO GŁÓWNE >> 
Tytuł  polski  ______________________________________________________________________________________ 

Tytuł angielski ____________________________________________________________________________________ 

Kraj produkcji ___________________________________ Data produkcji ____________________________________ 

Czas trwania ______ godz. ______ min. ______ sec.

Sekcja festiwalowa ____________________________________________ 

GATUNEK >>
 Sensacja❑  Przygoda❑  Sci-Fi❑  ❑ Fantasy  Horror❑  ❑ Thriller

 Komedia❑  Romans❑  Film  Noir❑  Dramat❑
 Inne ❑ __________________________________________________________________________________________ 

_

TWÓRCY & OBSADA >>
Reżyseria  _______________________________________________________________________________________ 

Scenariusz  ______________________________________________________________________________________ 

Zdjęcia  _________________________________________________________________________________________ 

Montaż  _________________________________________________________________________________________ 

Muzyka  _________________________________________________________________________________________ 

Producent  _______________________________________________________________________________________ 

Obsada _________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Grupa / Firma / Szkoła filmowa _______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Dystrybucja ______________________________________________________________________________________ 
_

INFORMACJE DODATKOWE >>
Obraz 

 Kolor❑   ❑ Czarno-biały

 Język filmu ❑  _______________________________________________

 Język napisów ❑  _____________________________________________

 ❑ Film bez dialogów lub narracji

Kopia do pokazów  ❑ 35 mm  ❑ DVD  ❑ Blue Ray

Dźwięk  ❑ Mono  ❑ Stereo  ❑ Dolby SR  ❑ Digital Dolby SRD

Format kino   ❑ 1.37  ❑ 1.66  ❑ 1.85  ❑ Scope

Format video  ❑ 4/3  ❑ 16/9 letter box  ❑ 16/9 anamorphic

cat.no



INFORMACJE O REŻYSERZE >>                (w przypadku współreżyserowania proszę skopiować stronę)

Nazwisko ______________________________________ Imię _____________________________________________ 

Data urodzenia  _________________________________

Adres ___________________________________________________________________________________________ 

Kod Pocztowy ___________________________________ Miasto ___________________________________________ 

Kraj ___________________________________________ Tel ______________________________________________ 

GSM  _________________________________________  WWW  ___________________________________________ 

e-mail  __________________________________________________________________________________________ 

_

INFORMACJA O PRODUCENCIE >>
Nazwa firmy lub szkoły filmowej ____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Adres ___________________________________________________________________________________________ 

Kod Pocztowy ___________________________________ Miasto ___________________________________________ 

Kraj  __________________________________________ Tel  ______________________________________________ 

Fax  __________________________________________  WWW____________________________________________ 

e-mail  __________________________________________________________________________________________ 

Producent
Nazwisko  _____________________________________  Imię  ____________________________________________ 

Tel_____________________________ e-mail ___________________________________________________________

INFORMACJA O DYSTRYBUCJI >>
Nazwa firmy _____________________________________________________________________________________ 

Adres ___________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________

Tel ____________________________________________ Fax _____________________________________________ 

e-mail  __________________________________________________________________________________________ 

WWW  __________________________________________________________________________________________ 

Osoba kontaktowa
Nazwisko  _____________________________________  Imię  ____________________________________________ 

Tel_____________________________ e-mail ___________________________________________________________

ZGŁASZAJĄCY >>
Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią Regulaminu Sopot Film Festival i akceptuję jego treść bez zastrzeżeń. Oświadczam że 
jestem upoważniony do zgłoszenia filmu na Sopot Film Festival. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez organizatorów festiwalu na wewnętrzne potrzeby festiwalu oraz w 
celach promocji filmu i autora, zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 z 1997 
r. Poz. 883 z póź. zm.).

Nazwisko  ______________________________________  Imię  ____________________________________________ 

Tel ___________________________________________  e-mail ____________________________________________

Podpis:                 Data:

 Prosimy o dołączenie do karty zgłoszenia dodatkowych materiałów promocyjnych: press kit, opis filmu itp. >> 


