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	UNI-Alter
Savoir pour changer


FICHE D’INSCRIPTION

Collectif de la société civile québécoise au 

Forum social mondial
Tunis – 24 au 28 mars 2015


*Veillez noter que ces informations sont recueillies uniquement pour des raisons de sécurité et serviront à compléter les dossiers des participant(e)s du Collectif. Toutes les données seront traitées de façon confidentielle.

INFORMATIONS PERSO
Prénom : 
Nom : 
Âge : 
Sexe : 
Date de naissance (année/mois/jour): 


Nationalité :
Êtes-vous un citoyen(ne) canadien(ne) ou un résidant(e) permanent(e)?  
Oui / Non
Possédez-vous un passeport émis par un autre pays que le Canada?

Oui / Non
Si oui, de quel pays?

Êtes-vous aux études?







Oui / Non
Si oui, dans quel établissement scolaire? 

Dans quel programme d’étude?


Quelle est votre profession ?


Pour quelle organisation travaillez-vous?


Coordonnées :
Adresse :




Municipalité :
 

Code Postal :

Numéro de téléphone (maison) : 
Numéro de téléphone (cellulaire) : 
Numéro de téléphone (travail) :  

Adresse courriel : 

Informations en cas d’urgence :
Nom de votre compagnie d’assurance : 
Numéro de votre police/contrat : 
Groupe sanguin : 
Personnes à contacter en cas d’urgence :
	Nom : 

Lien avec vous :
Numéro de téléphone (maison) :

Numéro de téléphone (cellulaire) : 

Numéro de téléphone (travail) :

Adresse courriel : 
	Nom : 

Lien avec vous :
Numéro de téléphone (maison) :

Numéro de téléphone (cellulaire) : 

Numéro de téléphone (travail) :

Adresse courriel : 


Informations médicales : 
1. Avez-vous des allergies connues?


Oui / Non

Si oui, précisez :

2. Avez-vous un auto-injecteur d'épinéphrine? 
Oui / Non
3. Veuillez indiquer toute condition médicale qui pourrait vous affecter durant votre voyage. (Maux de dos, diabète, épilepsie, etc.)

4. Expliquez les médicaments et les traitements appropriés et décrivez toute réaction allergique ou tout effet secondaire de ces médicaments.

Autres informations importantes :
1. Avez-vous déjà participé à un événement mondial? Oui / Non

Si oui, le(s)quel(s) :

2. Êtes-vous impliqué(e) dans une organisation particulière autre que votre travail? Oui / Non 

Si oui, laquelle ou lesquelles et quel est votre rôle?

3. Comment avez-vous entendu parler de ce projet (spécifiez clairement)?






PRÉCISIONS IMPORTANTES :


Enregistrez ce document sur votre ordinateur sous le nom : �Fiche d’inscription_Votre nom et renvoyez-le complété à � HYPERLINK "mailto:fsm@ymcaquebec.org" ��fsm@ymcaquebec.org�


Pour les questions à choix de réponse, veuillez souligner OU mettre en caractère gras votre choix.











