Ct rd \V '/[esfé' e DEMANDE DE TRANSCRIPTION /
69

\ / Centre Technique Régional ADAPTATION DE DOCUMENTS
pour la Déficience Visuelle

La solidarité en action

Réinitialiser

Nom / prénom de I'éléve :

Nom / prénom du demandeur :

Date de la demande :

Date de retour souhaitée :

Matiere : Autre (non listée) : Devoir surveillé :

ISBN : (pour les adaptations issues d'un livre)

Document(s) a traiter : (remplir chaque ligne séparément si plusieurs documents sont a traiter. Exemple : p.28 a 44, cours chap.3, etc. )
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