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Bulletin d’inscription samedi 9 avril 2016
Bulletin à retourner dans les meilleurs délais et au plus tard le 31 mars 2016 6l’ARPADA

Je viendrai à la Conférence - Débat  

OUI  ( *   
NON  ( *              

NOM   _____________________________________     Prénom   _______________________________

Adresse  ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

( (domicile)   /____/___/___/___/___/      
( (mobile)   /____/___/___/___/___/

( (prof.)   /____/___/___/___/___/  
( (fax)   /____/___/___/___/___/

@   _____________________________________________________________________

Je viendrai accompagné(e) de   ______  (nombre)  personne(s) adulte(e), adolescent(s)
 

J’aurai besoin d’un interprète  

OUI  ( *  
NON  ( *                                       

J’aurai besoin d’un codeur LPC
OUI  ( *   
NON  ( *              

J’amènerai mon (mes) enfant (s) à garder (âge maximum 12 ans)  
OUI  ( *   
NON  ( *               

Prénom     _______________    
Age(s)   _____   
Surdité   OUI  ( *   NON  ( *  

Prénom     _______________      
Age(s)   _____
Surdité   OUI  ( *   NON  ( *   

Prénom     _______________      
Age(s)   _____   
Surdité   OUI  ( *   NON  ( *   

Préciser le type de surdité de votre enfant : M (moyenne)  ( *   -   S (sévère)  ( *    -    P (profonde)  ( *   

Préciser son moyen de communication :   O (oral)  ( *    -    LPC  ( *     -     LSF  ( *   
* Cocher la case correspondant à votre situation
Association Régionale de Parents et Amis de Déficients Auditifs

50 rue de la Plaine 75020 Paris

Tél. 01 43 57 65 70   -   info@arpada-idf.org   -   www.arpada-idf.org
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