Date de la demande :

FORMULAIRE CREATION DOCUMENT

(affiche, flyer, plaquette, etc.)

VOS COORDONNEES

Nom, prénom :

Service, fonction :

Téléphone, mail :

Validation de votre responsable ? OOUI ONON

QUEL TYPE DE DOCUMENT SOUHAITEZ-VOUS ?

| Affiche []
Flyer ] Ce document sera-t-il utilisé en ligne ?
Plaquette O Ooui
Vidéo ] ONoN
Support spécifique ]
[Jae [Jas [Jaa [JA3 [_JFormat a définir
Format

[[] Format spécifique

Nombre d’exemplaires souhaité :

COMMENT SOUHAITEZ-VOUS UTILISER CE DOCUMENT ?
(O Usage interne O Usage externe

Lieux d’affichage
souhaités :

Ce document sera-t-il diffusé cadre d’une opération spécifique ? OOUI ONON
Si oui, merci de préciser I'opération :

Avez-vous besoin de conseil pour adapter votre document en fonction de sa diffusion/utilisation ? O oul O NON

QUEL EST LE CONTENU DE VOTRE DOCUMENT ?

Titre du document

Contenu texte

Contenu image O oul O NON (merci de joindre éventuellement vos images en piéces jointes lors de I’envoi de votre demande)

Logo(s) OOUl O NON (merci de joindre éventuellement les logos en piéces jointes lors de I'envoi de votre demande)

A QUELLE DATE SOUHAITEZ-VOUS VOTRE DOCUMENT ?

Date souhaitée d’obtention du document :

Date de diffusion du document :

Formulaire a transmettre a I’adresse : com@nancy.unicancer.fr ou par courrier interne.

Le service communication vous répondra dans les meilleurs délais pour donner suite a votre demande.


mailto:com@nancy.unicancer.fr
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