MURNAU STIFTUNG

Filmbestellung

Zur weiteren Bearbeitung bitten wir Sie, nachfolgendes Formblatt auszufiillen und an
verleih@murnau-stiftung.de zuriickzusenden.

Konditionen:
150,00 €/Film Minimumgarantie, 25% Verleihmiete auf die verkauften Tickets zzgl. Versand

FILMTITEL FORMAT (SPIELTERMIN

DCP

DCP

DCP

Im Anschluss an Ihre verbindliche Bestellung erhalten Sie unsere Terminbestéatigung.

ANGABEN ZUR VERANSTALTUNG

Veranstaltungsort

Anzahl der PKW-Platze

Eintrittspreis
VORSTAND KURATORIUM BANKVERBINDUNG
Christiane von Wabhlert Verband Dt. Filmproduzenten e.V. Hessisches Ministerium Verband Technischer Betriebe Wiesbadener Volksbank eG
KURATORIUMSVORSITZENDER  Beauftragter der Bundesregierung ~ fUr Wissenschaft und Kunst  fur Film und Fernsehen e.V. IBAN DE45510900000000891606
Christian Sommer fur Kultur und Medien German Films HDF Kino e.V.

. . BIC WIBADE5W
Verband der Filmverleiher e.V. Service + Marketing GmbH


mailto:verleih@murnau-stiftung.de
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RECHNUNGSEMPFANGER

Name / Institution:

Ansprechpartner:

Strafe:

PLZ / Ort:

E-Mail:

Telefon:

Die Rechnungsstellung erfolgt nach Eingang der Spielfilmabrechnung, die innerhalb von 7 Tagen
nach Veranstaltungsende einzureichen ist.

LIEFERADRESSE (falls abweichend)

Name / Institution:

Stral3e:

PLZ / Ort:

Telefon:

Haben Sie einen eigenen
Spediteur?

(falls JA, bitte Angabe des Spediteurs/
Kundennummer)

Liefer- bzw. Abholzeiten?
(Wann ist die Lieferadresse
besetzt?)

Wir liefern die Festplatte per Spedition TNT und lassen auch wieder abholen. Die Versandkosten
betragen 30,00 € zzgl. MwSt.

Sie kédnnen auch lhren eigenen Spediteur beauftragen bzw. uns Ihre Kundennummer bei TNT, DHL
oder FedEx bekannt geben — bitte oben eintragen.

Wir haben die Bezugsbedingungen zur Kenntnis genommen und akzeptiert.

Datum Name in Druckschrift Unterschrift / Stempel

Friedrich-Wilhelm-Murnau-Stiftung | Murnaustrafle 6 | 65189 Wiesbaden
T 0611.977 08 35 | F 0611.977 08 19 | www.murnau-stiftung.de | verleih@murnau-stiftung.de
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