Formulaire de demande de transcription/adaptation

Nom /Prénom de I'éléve : Matiere :
Nom /Prénom du demandeur : N° ISBN : |L.!|

Date de la demande :

(Saisir uniquement les 13 chiffres, sans tirets)

Documents a traiter : (exemple: p.28 & 44, cours chap. 3. Indiquer un document a traiter et sa date d'utilisation par ligne) Dates d'utilisation en classe :

Renseignements complémentaires :

Délais minimums de production a respecter
(hors jours fériés et vacances scolaires)

-1semaine: documents courts, retirages de DER téléchargés sur Mallette ressources.

- 2 semaines: documents longs, matiéres scientifiques.
-1 mois: ouvrages littéraires etcartographie d’histoire-géographie.

+ Délai postal en cas d’envoi papier.

.//’ Y ‘: r CTRDV - Service Transcription ) .
I I Pour toute remarque ou réclamation,

; e 150 rue du 4 ao(t 1789, 69100 VILLEURBANNE R , ) : )
Centre Technique Régional | nous sommes a votre écoute via notre formulaire en ligne.
69 / pour la Déficience Visuelle Tél.: 04 37 43 38 27 / www.ctrdv.fr / 2026-2027

La solidarité en action



http://www.ctrdv.fr
https://public-lespep69.ageval.fr/form-323930
https://mallette.ctrdv.fr/opac_css/
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