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J& SOUSSIGNE (NOM, PrENOM,) +.vvevverearreresiees coresreeseesreeaesresreeseesreanes , Chef d’Etablissement
duLycée de ....oovviiiicieece , certifie respecter par la présente, pour
toutes expositions mises a disposition par le Mémorial de la Shoah, dans le cadre du partenariat

avec le Conseil Régional d’lle-de-France, les conditions d’exposition ci-dessous :

Cenre O et Nom de la Sté de Transport

ntre’
de documentation

ou des personnes mandatées par I'Etablissement pour effectuer le transport aller-

retour.

ettt Nom du lieu ou elle est présentée

B e e re e renae s Surveillance  toujours  assurée

pendant 'exposition et jusqu’a la fermeture des locaux.

NOM d€ 'EXPOSILION & ...oviiiiiiie it be et sresre e
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Pour servir et valoir ce que de droit

Signature et cachet de I'Etablissement

17 rue Geoffroy-L’ Asnier 75004 Paris = T¢l. 01 42 77 44 72 = Fax. 01 53 01 18 09

Fondation reconnue d’utilité publique



