m | Cadre réservé au CTRDV |

N Accusé de réception de la demande :
DEMANDE DE PRET ! !

I Arrivée dans le service le :

CTRDV LIVRE DE LITTERATURE | Trairde e !
) 4 AGRANDI, BRAILLE . Expedicele :
it | Mode expédition : |
Déficience Visuelle OU NUMERIQUE | COCIteXpédlthﬂ |

Partie a compléter impérativement

Nom et prénom de I'éléve :

Statut  Faites votre choix Si suivi par un SAAAS : département Faites votre choix
Si suivi par un autre service, précisez

Année scolaire Faites votre choix Classe Faites votre choix Autre classe, précisez

Nom du demandeur (personne physique) :

Vous étes Faites votre choix Précisez

Email demandeur : Tél. demandeur :

L'utilisateur et le demandeur s’engagent a respecter le fonctionnement des services « bibliotheque » et « péle
production de documents adaptés » et a signer la « Charte d’utilisation des documents adaptés » lors de la premiére demande.

Date de la demande : Date d'utilisation du livre

Titre du livre (un seul titre par demande) :

Auteur : ISBN :

N° code barre exemplaire pour un livre référencé au CTRDV (Vérifier la taille de police et la disponibilité) :

Livre original fourni:  Oui O Non O

Caractéristiques d'adaptation demandées :

|:| Agrandissement papier : Police Choisissez Taille Choisissez Interligne Choisissez

Autres caractéristiques (sous réserve de conditions techniques) : précisez :

|:| Braille Choisissez Recto / verso Choisissez Interligne Choisissez
] Numérique : matériel informatique utilisé : Ordinateur [ ] Tablette [] Liseuse []
Bloc-notes Braille [_] Lecteur Daisy [] Autre :

Formats de fichiers souhaités
(cochez tous les formats possibles): Doc [ ] poF [ oxr O wime D rre O epub O

Autres formats (sous réserve ) : précisez :

A renvoyer a :

Email :

._‘f"i:. . CTRDV — 150 rue du 4 aolt 1789 — 69100 VILLEURBANNE Tél :
VQp 04.37.43.38.22 — Courriel : scolaire-ctrdv@lespep69.org
et iy www.ctrdv.fr — Juillet 2024
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