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MEGRENDELŐLAP
Alulírott, mozijegyeket szeretnék vásárolni a Budapest Film Zrt.-től az alábbiak szerint:

	VETÍTÉS IDŐPONTJA:

(dátum, kezdési idő)
	

	FILM CÍME:


	

	HELYSZÍNE:

	Corvin mozi
(1082 Budapest, Corvin köz 1.)

	RÉSZTVEVŐK SZÁMA:
(a kísérőket is beleszámolva)
	

	JEGYÁR:
	500 Ft/diák
(a kísérő pedagógusokat vendégül látjuk)

	
	

	ISKOLA / INTÉZMÉNY 
NEVE, CÍME:


	

	SZÁMLÁZÁSI CÍME és ADÓSZÁMA:

(amennyiben kér számlát)


	

	KAPCSOLATTARTÓ NEVE:

	

	ELÉRHETŐSÉGE:

(e-mail cím, telefonszám)

	

	MEGJEGYZÉS:
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