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La participation vous donne droit a l'inscription gratuite de votre document multimédia dans la base
de données, accessible par I'Internet http://www.filmed.org/

Je donne mon accord pour sa duplication et sa gestion par la Vidéothéque FILMED dans un but

culturel, scientifique et pédagogique, & I'exclusion de toute exploitation commerciale [] ]
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L'inscription doit étre adressée avant le ler juin 2006, accompagnée d'un exemplaire des
vidéocassettes ou de deux exemplaires des vidéodisques et d'un chéque de 80 euros a
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