1er. CONCURSO INTERNACIONAL CROMA DE ANIMACION
Y EFECTOS VISUALES

Antes de llenar este formulario, revisa estas sencillas instrucciones:

1. Para que no se pierdan los datos que vayas llenando, debes haber descargado este formu-
lario en tu computadora. Guardalo en una ubicacion facil de encontrar (como el escritorio)

2. Completa los campos con los datos que se te piden.

3. Vuelve a guardar el archivo para que los datos permanezcan almacenados dentro del
documento pdf,

4. Manda el documento PDF como un adjunto a la siguiente direccion:
concurso@cromafest.com

Categoria Animacion

Titulo de la pieza animada

Nombre del realizador (o nombre del equipo de realizadores)

Direccion (calle, nimero, colonia, delegacion, codigo postal, ciudad y pais)

Teléfono (con clave de larga distancia)

Correo electrénico (para recibir notificaciones)

Breve curriculum vitae del realizador o del equipo de realizadores



Lugar y fecha de nacimiento del realizador o del equipo de realizadores

Caracteristicas de la pieza concursante

Ano de produccion Formato vy técnica utilizada

Sin sonido Mono Hi-Fi Estéreo Color Blanco y Negro
Sinopsis
(Este video ha participado en otros concursos, exposiciones o festivales? Si

(En cudles?

No



¢Para qué comercial o campana publicitaria ha sido realizada?

(En qué medios ha sido distribuida/presentada?

Nombre de la productora o del realizador

Direccion (calle, nimero, colonia, delegacion, codigo postal, ciudad )

Teléfono (con clave de larga distancia)

Correo electronico (para recibir notificaciones)

Breve curriculum vitae de la Productora o del realizador

Técnica o Técnicas de VFX empleada/s

Ano de produccion



Firma de conformidad

Importante
Los interesados deberan cubrir todos los requisitos de la presente convocatoria,
en caso contrario no podran inscribirse.

D He leido v acepto todos los términos de participacion del 1er. Concurso Internacional
Croma de Animacion y Efectos Visuales.

Nombre del/los realizador(es)
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