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QUAND

A quelles dates souhaiteriez-vous accueillir I'exposition ? (Par ordre de préférence)

Qul

Heure de Niveau de la classe Nombre Nom du professeur accompagnant
passage d’éléves

+

Avez-vous prévu de proposer d’autres animations en lien avec I'exposition ? conférence, intervention d’association,
témoignages...
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Je certifie que le chef d’établissement et le président(e) d’Apel de I’établissement sont informés et d’accord pour
accueillir cette animation.

Fait le A

Signature du chef d’établissement Signature du président de I’Apel



