
Initiative Éducation sans barrières 
Inscription aux ateliers 
Nom : Nom de famille Prénom  Date: jj/mm/aa  

Adresse postale : Numéro civique et rue Appartement

Ville Province Code postal

Téléphone : Adresse courriel : 

Nom du conseil scolaire : Poste au sein du conseil scolaire :

No autre personne-ressource :          Cellulaire   ATS   Autres

Êtes-vous reconnu comme : Sourd    Personne devenue sourde         Handicapé(e) auditif(ve)           Malentendant (e)           Autres

Avez-vous besoin d’un logement? 
Oui    Non 

Sou�rez-vous d’allergies?
Oui    Non 

Si oui, veuillez préciser : 

Veuillez énumérer :

Avez-vous lu et compris les lignes directrices relatives aux dépenses et aux frais de déplacement?
Oui    Non Si non, veuillez communiquer avec Kerry-Lee Finkle, gestionnaire de projet, 

pour obtenir des explications.

Lieu des ateliers   
Ottawa
Centre-Jules Léger
Le vendredi 22 janvier 2010

Frais couverts
 Veuillez indiquer toutes les dépenses que vous prévoyez en assistant à l’atelier le plus près de votre conseil scolaire : 

(Les honoraires pour enseignants suppléants ne sont PAS pris en charge)

Veuillez envoyer par courriel, poste ou par télécopieur à :
Kerry-Lee Finkle, initiative Éducation sans barrières 
La Société canadienne de l’ouïe
271, rue Spadina, 3e étage 
Toronto, ON, M5R 2V3
416-928-2500, poste 301       Télec : 416-928-2506
Courriel:

Km :Voiture louée : $

Frais d’avion: $ Repas : $Hôtel  $

Renonciation et signature

Signature: Date:

Financement o�ert par le ministère de l'Éducation

Je comprends la politique sur les voyages et quelles sont les dépenses couvertes par la Société canadienne de l’ouïe.


	Nom  Nom de famille: 
	Prénom: 
	Date jjmmaa: 
	Adresse postale  Numéro civique et rue: 
	Appartement: 
	Ville: 
	Province: 
	Code postal: 
	Téléphone: 
	Adresse courriel: 
	Nom du conseil scolaire: 
	Poste au sein du conseil scolaire: 
	Si oui veuillez préciser: 
	Veuillez énumérer: 
	Signature: 
	Date: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Text21: 


