
ACCESSIBILITE ET SITUATIONS DE HANDICAP :
POUR UN MIEUX-FAIRE ENSEMBLE 

(USAGERS, POUVOIR PUBLIC, PRESTATAIRES)

26 & 27 
juin 2018 
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Nom de l’organisme :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Les participant(es)s :

Mme ⃝ Mlle ⃝ M. ⃝ Nom/prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fonction :............................................................................................................................ Courriel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

⃝ Personne à mobilité réduite           ⃝ Personne nécessitant un interprète LSF

⃝ Autre, à préciser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mme ⃝ Mlle ⃝ M. ⃝ Nom/prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fonction :............................................................................................................................ Courriel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

⃝ Personne à mobilité réduite           ⃝ Personne nécessitant un interprète LSF

⃝ Autre, à préciser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mme ⃝ Mlle ⃝ M. ⃝ Nom/prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fonction :............................................................................................................................ Courriel :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

⃝ Personne à mobilité réduite           ⃝ Personne nécessitant un interprète LSF

⃝ Autre, à préciser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 

  

la personne d’abord

  

Voir les tarifs au verso

Bulletin d’inscription

Institut du Val Mandé - 7 , rue Mongenot - 94165 Saint Mandé
Métro: ligne 1 - arrêt St-Mandé Tourelle

Votre inscription est à retourner à Danielle NARCAM 
soit par mail à d.narcam@fisaf.asso.fr, soit par courrier à l’adresse : 
12 rue Alfred de Musset – Ambarès – 33565 Carbon-Blanc Cedex

Tampon de l’organisme



Total à régler à l’ordre de la FISAF                                                         …………………€

Pas de remboursement suite à une annulation après la date du 12 juin 2018

                                                                               Nombre     Coût pour        Total
                                                                               d’inscrits      les deux 
                                                                                                    journées

TARIF ADHERENT                                                   …………..          270 €     …………………€

TARIF NON-ADHERENT                                         …………..          290 €      …………………€

A partir du 5e inscrit et plus                                    …………..          240 €      …………………€

Les frais de déplacement et de restauration restent à votre charge.

                                                                               Nombre          Coût            Total
                                                                                     de               par 
                                                                               déjeuner      déjeuner

Déjeuner du 26/06                                                  …………..           15 €       …………………€

Déjeuner du 27/06                                                  …………..           15 €        …………………€

Confirmation et règlement avant 12 juin 2018 

ACCESSIBILITE ET SITUATIONS DE HANDICAP :
POUR UN MIEUX-FAIRE ENSEMBLE 

(USAGERS, POUVOIR PUBLIC, PRESTATAIRES)

26 & 27 
juin 2018 

 

  

la personne d’abord

  

Institut du Val Mandé - 7 , rue Mongenot - 94165 Saint Mandé
Métro: ligne 1 - arrêt St-Mandé Tourelle

Coût de la participation pour les 26 & 27 juin 2018

Votre inscription est à retourner à Danielle NARCAM 
soit par mail à d.narcam@fisaf.asso.fr, soit par courrier à l’adresse : 
12 rue Alfred de Musset – Ambarès – 33565 Carbon-Blanc Cedex

Si vous souhaitez déjeuner sur place 
(le midi uniquement) 

HEBERGEMENT possible sur place : 10 chambres sont disponibles à partir de 52 €

Contactez directement le pôle des Prestations hôtelières de l’institut du Val-Mandé : Tél. 01 49 57 70 32


