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Titre de Passeur de Mémoire
Formulaire de recommandation
Coordonnées premier Parrain – Marraine 
Nom & prénom : ..........................................................................................................
Représentant de (nom de la personne morale) : ........................................................
Adresse postale : ........................................................................................................
Adresse courriel : ........................................................................................................
Téléphone : .................................................................................................................
Coordonnées deuxième Parrain – Marraine 
Nom & prénom : ..........................................................................................................
Représentant de (nom de la personne morale) : ........................................................
Adresse postale : ........................................................................................................
Adresse courriel : ........................................................................................................
Téléphone :..................................................................................................................
Lettre de motivation des demandeurs/Parrain/Marraine
Eu égard aux critères de sélection des candidats au concours, quelles sont les raisons qui m’incitent à recommander la personne physique ou morale ?
Quels sont les motifs qui justifient d’attribuer le titre de « Passeur de Mémoire » à cette personne ? 
(2000 signes)
Signature(s)
Cocher la case
 FORMCHECKBOX 
 Personne morale  
 FORMCHECKBOX 
 Personne physique 
pour lequel le titre de « Passeur de Mémoire » est sollicité
Nom de la personne morale (association, institution, asbl,…) : 

Statut : .........................................................................................................................
Numéro d’entreprise : ..................................................................................................
Adresse postale : .........................................................................................................
Adresse courriel :  ........................................................................................................
Téléphone : ..................................................................................................................
Nom, prénom et titre du représentant légal : 

Nom & prénom de la personne physique (vivante ou décédée) :

Date de naissance : ....................................................................................................
Adresse postale : ........................................................................................................
Adresse courriel : ........................................................................................................
Téléphone : .................................................................................................................
Le titre sera-t-il décerné à titre posthume ?  FORMCHECKBOX 
 Oui /  FORMCHECKBOX 
 Non - Cocher la case
Le cas échéant, date de décès : ................................................................................
Cocher la case
 FORMCHECKBOX 
 Témoin direct 
 FORMCHECKBOX 
 Témoin indirect
Description de l’objet social (pour les personnes morales) /  Biographie (pour les personnes physiques)
(2000 signes)
 FORMCHECKBOX 
 Je joins les statuts de la personne morale
Transmission de faits/événements historiques
Sur quel(s) fait(s)/événement(s) historique(s) précis, replacé(s) dans son/leur contexte, porte la transmission de savoir / le témoignage ?
(1000 signes)
Cocher la/les case(s)
Par quelle(s) activité(s) concrète(s) s’est opérée la transmission ?
·  FORMCHECKBOX 
 Témoignage face à un public
·  FORMCHECKBOX 
 Accompagnement de visite(s) dans un lieu de mémoire
·  FORMCHECKBOX 
 Rédaction d’un document/livre
·  FORMCHECKBOX 
 Réalisation d’une exposition
·  FORMCHECKBOX 
 Participation dans un documentaire video (témoignage, film, …)
·  FORMCHECKBOX 
 Autre :  …………………………………………………………………………….
En quoi le/la candidat(e) a-t-il/elle une démarche pédagogique ? 
Précisez la méthodologie et la didactique de la démarche de transmission.
En quoi la démarche vise-t-elle à la promotion des valeurs démocratiques et d’une citoyenneté active en établissant des liens entre le passé et le présent ? 
(1000 signes)
Activités de transmission - Activité 1 
Description de l’activité : 

Objectifs de l’activité : 

Méthodologie suivie :

Partenaires éventuels : 

Type de public : 

Nombre de participants : 

 FORMCHECKBOX 
 Activité récurrente

 FORMCHECKBOX 
 1 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Max 5 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Plus de 5x / an
 FORMCHECKBOX 
 Activité ponctuelle
Lieu(x) de(s) (l’)activité(s) : 

Thématique(s) exploitée(s) : 

Liste des traces matérielles
Traces matérielles attestant de l’activité (à joindre au dossier)
Activités de transmission - Activité 2 
Description de l’activité : 

Objectifs de l’activité : 

Méthodologie suivie :

Partenaires éventuels : 

Type de public : 

Nombre de participants : 

 FORMCHECKBOX 
 Activité récurrente

 FORMCHECKBOX 
 1 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Max 5 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Plus de 5x / an
 FORMCHECKBOX 
 Activité ponctuelle
Lieu(x) de(s) (l’)activité(s) : 

Thématique(s) exploitée(s) : 

Liste des traces matérielles
Traces matérielles attestant de l’activité (à joindre au dossier)
Activités de transmission - Activité 3 
Description de l’activité : 

Objectifs de l’activité : 

Méthodologie suivie :

Partenaires éventuels : 

Type de public : 

Nombre de participants : 

 FORMCHECKBOX 
 Activité récurrente

 FORMCHECKBOX 
 1 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Max 5 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Plus de 5x / an
 FORMCHECKBOX 
 Activité ponctuelle
Lieu(x) de(s) (l’)activité(s) : 

Thématique(s) exploitée(s) : 

Liste des traces matérielles
Traces matérielles attestant de l’activité (à joindre au dossier)
Activités de transmission - Activité 4 
Description de l’activité : 

Objectifs de l’activité : 

Méthodologie suivie :

Partenaires éventuels : 

Type de public : 

Nombre de participants : 

 FORMCHECKBOX 
 Activité récurrente

 FORMCHECKBOX 
 1 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Max 5 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Plus de 5x / an
 FORMCHECKBOX 
 Activité ponctuelle
Lieu(x) de(s) (l’)activité(s) : 

Thématique(s) exploitée(s) : 

Liste des traces matérielles
Traces matérielles attestant de l’activité (à joindre au dossier)
Activités de transmission - Activité 5 
Description de l’activité : 

Objectifs de l’activité : 

Méthodologie suivie :

Partenaires éventuels : 

Type de public : 

Nombre de participants : 

 FORMCHECKBOX 
 Activité récurrente

 FORMCHECKBOX 
 1 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Max 5 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Plus de 5x / an
 FORMCHECKBOX 
 Activité ponctuelle
Lieu(x) de(s) (l’)activité(s) : 

Thématique(s) exploitée(s) : 

Liste des traces matérielles
Traces matérielles attestant de l’activité (à joindre au dossier)
Activités de transmission - Activité 6 
Description de l’activité : 

Objectifs de l’activité : 

Méthodologie suivie :

Partenaires éventuels : 

Type de public : 

Nombre de participants : 

 FORMCHECKBOX 
 Activité récurrente

 FORMCHECKBOX 
 1 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Max 5 x / an

 FORMCHECKBOX 
 Plus de 5x / an
 FORMCHECKBOX 
 Activité ponctuelle
Lieu(x) de(s) (l’)activité(s) : 

Thématique(s) exploitée(s) : 

Liste des traces matérielles
Traces matérielles attestant de l’activité (à joindre au dossier)
Fait à : 

Par (Prénom & NOM) : 

Et par (Prénom & NOM) : 

Déclarent sincère et authentique l’ensemble des informations communiquées au Comité « Mémoire et Démocratie » du Parlement de Wallonie.

Signature 
Signature 
[image: image3.png]\

I ll TERRITOIRES

A MEMOIRE
v



 PAGE 
0


