Aanvraagformulier subsidie

Televisie productie documentaire jeugd

Landelijke publieke omroep

MED 1A
FONDS

Dit formulier dient in geprinte versie en met de hand ondertekend te worden ingeleverd.

werktitel

aanvrager

postadres aanvrager

contactpersoon

functie

telefoon aanvrager/contactpersoon

e-mailadres aanvrager/contactpersoon

aantal afleveringen met duur in minuten

totale productiekosten volgens begroting
€

eigen bijdrage aanvrager (excl. ontwikkelingskosten)
€

bijdrage CoBO/CoBO-extra*
€

bijdrage Ned. Fonds voor de Film*
€

gevraagd subsidie
€

datum eerste opnamedag

beoogd uitzendtijdstip/-datum en tv-net

schrijver(s) filmplan

research /redactie/dramaturgische begeleiding

regisseur(s)

cameraman (m/v)

geluidsman (m/v)

editor

externe producent/coproducent (incl. rechtsvorm)

bijlagen
(in negenvoud; raadpleeg vooraf de handleiding)

Herengracht 609, 1017 CE Amsterdam

aanvinken

1. filmplan

2. visie regisseur

3. een gespecificeerde begroting
4. c.v.'s/filmografieén makers

5. motivering keuze makers*

6. dvd's met toelichting maker

7. bibliografie/filmografie

8. verklaring netcodrdinator
*indien van toepassing

NN

door het Mediafonds in te vullen

ontvangen op:

administratienummer:

aldus naar waar heid opgemaakt en ondertekend, en

verleent toestemming van het zonodig maken van zes

kopieén van dvd's

plaats en datum:

naam en functie:

handtekening:

19-01-10
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