WNathan

DEMANDE DE SPECIMEN
ATTESTATION

(A remplir par le chef d’établissement)

RNE établiSSEMENt & ..o e

JE, SOUSSIZNE()..eiuveereerriiiee ittt ettt et e et et sae st erssr e s senbenseennesre s one , chef de
I’établissement, certifie SUr 'NONNEUI QUE ..ottt et e seeer s e ns
exerce durant I'année scolaire 20..... /20.... dans mon établissement en qualité de professeur
OB et et que les éleves du niveau et de la discipline

concernés (minimum 75 % de I'effectif) sont équipés du manuel suivant :

Signature :

Cachet de I'établissement (obligatoire)

A retourner par courrier & :
Relations Enseignants Nathan— TSA 94089 — 77217 Avon Cedex
Ou parfaxau:+(33) 145875343

Cachet de I'établissement (obligatoire)



