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SERVICE ARCHIVES
Demande de reproduction de documents
Date : 
Organisme :

Nom du demandeur :

Prénom :

Adresse :

___________________________________________________________________________
Désignation du document :
COTE :

Pages à reproduire :

Observations :

Signature :

Les tarifs sont affichés en salle de lecture.
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Cadre réservé au service


Nombre de photocopies noir et blanc :	A4 : ____		A3 : ____


 


Nombre de sorties imprimantes (couleur) :	A4 : ____		A3 : ____





Nombre d’images (Microfilm) : ____


		


Nombre d’images numériques : ____





Nombre de CD gravé non réinscriptible : ____





Nombre de DVD gravé non réinscriptible : _____





Somme à payer : ____________





Mode de paiement : 		⁯ numéraire 			⁯ chèque 








