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SUGGESTION D’ACHAT PAR LA BIBLIOTHEQUE

Date de la demande :

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR [(Les champs précédés d’un astérisque sont obligatoires*)\
*Prénom : *Nom :

*Courriel :

Téléphone :

Direction :

Discipline :
INFORMATION SUR LE LIVRE (Les champs précédés d’un astérisque sont obligatoires*)
Veuillez fournir le plus d’informations possibles

*Titre :

Auteur :

Editeur :

Collection, titre de la série ou édition :

Année de publication :

ISBN :

Prix (si disponible) :

Raison de la suggestion d’achat (Pratique clinique, Mandats nationaux, Enseignement, Formation, etc.) :

Souhaitez-vous étre contacté si nous procédons a 0 Oui O Non
I'acquisition de votre suggestion d’achat :

O Numérique

Format souhaité : O Imprimé (si disponible)

[0 Sans préférence

La Bibliothéque évaluera chaque demande de suggestion d’achat en fonction des critéres de sélection suivants
provenant de notre procédure d’acquisition :

= Date de publication;

= Pertinence du sujet;

= Exactitude de I'information/ notoriété de I'auteur et de la maison d’édition;
= Couverture géographique;

= Langue et codt.

Nous vous remercions de l'intérét porté a la Bibliotheque et a ses collections.

La Bibliothéque effectue les acquisitions de livres deux fois par année (mai et novembre).

Veuillez transmettre ce formulaire a I'adresse suivante : biblio.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca.
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