
 

Formulaire d’inscription pour la Conférence des Familles avec 
enfants sourdaveugles. 1er - 6 Octobre 2006 à Salou 

 
Renseignements du 1er participant: 
 
Nom: ............................................................................... Relation (6):  ........................ 

Adresse: ........................................................................................................................ 

C.P.: .................. Ville: .................................................................................................. 

Pays:....................................................... Langues parlées: ............................................ 

Tél. (1): ........................................................................................................................ 

 

Participant sourdaveugle: 
 
Nom: ....................................................................................................... Age:........... 

Communication (2): ............................................................................................................ 

Repas (3): ....................................................................................................................... 

Allergies / Problèmes neurologiques: ....................................................................................  

Fauteuil roulant (tract. manuelle ou électrique, Baby, etc.): ........................................................... 

Contrôle vessie/intestin  (indiquer si besoin de draps de lits imperméables): ............................. 

 

Autres participants: 

Nom: Relation (6) Age (5) Langue/s (2) Observations (4) 

     

     

     

     

 

Arrivée et départ: 

1.  Par avion.  De la ville: ..........................  A l’aéroport local (REU ou BCN): ......................... 

Arrivée à l’aéroport local. Date: ……………………..................  Heure: ..............   Nº vol:............... 

Départ de l’aéroport local. Date: …………………….................  Heure: ..............   Nª vol ............... 

2.  Par train.  De la ville: ................................................................................................... 

A la gare locale (Salou, Reus ou Barcelone-Sants): ............................................................... 

Arrivée gare locale, Date: ...................................  Heure: ..............   Nº train ...................... 

Départ gare locale, Date: ....................................  Heure: ..............   Nº train ...................... 

3.  En voiture privée. De Ville: .........................................  A l’Hôtel “Cala Font” à Salou 

Arrivée. Date: ...........  Heure: ..............  Départ, Date: ............  Heure +/-: .............. 



Organiser: European Deafblind Network; Hotel d’Entitats de La Pau; C Pere Vergés, 1 despatx 10-2; 08020 Barcelona.  
   Catalonia. Spain. Tel +34 93305 4385 fax +34 93331 4220 sms +34 678 712 619 email: rlopez@sordoceguera.com 
Co-organisers: Apascide - Asociación Española de Padres de Sordociegos 
 Apsocecat – Associació Catalana Pro Persones Sordcegues 

Workshops et tables rondes: Veuillez s.v.p. marquer ou indiquer les sujets d’actualité (key 

subjects) que vous aimeriez qu’ils soient discutés pendant le Congrès (confidentiel). Exemples: 

 Education sexuelle (par exemple: comment supporter les enfants jeunes pendent la croissance, en matières 

comme le comportement en famille et en public, relations avec d’autres personnes, sexualité, menstruation, 

masturbation, abus sexuelle, conception, grossesse, naissance, etc.): ..………………………………………………..…. 

 Opportunités de travail au cours de la vie active des personnes sourdaveugles: ……………….. 

 Solutions résidentielles et d’occupation: ……………………………………………..…….…………………………. 

 Parents et professionnels travaillant ensembles : …………………………………………………………………. 

 Formation de professionnels : ……………………………………………………………………………………………….. 

 

Observations: ................................................................................................................. 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

 

Coût de la Conférence (par personne) 
 
EUR 250 avant le 31 mai; EUR 325 après le 31 Mai 2006. Nous recommandons d’effectuer un 
virement par famille ou groupe de personnes. Le montant couvre le logement, tous les repas, le 
matériel de la conférences et le programme touristique. 
 
Paiements à: “La Caixa”. BIC: CAIXESBBXXX  IBAN: ES94 2100 2926 4402 0002 4382  intituler: 
Apascide - Asociación Española de Padres de Sordociegos. En indiquant la référence "EDBN" et le 
nom du 1er participant. 
 
Les inscriptions et paiements seront confirmés par écrit. En cas de no pas recevoir la 
confirmation, veuillez nous contacter. 
 
Pour la programmation des conférences nous avons besoin que les inscriptions nous parviennent 
avant le 10m Juin. 
 

Logement protégé 
 
Nous ne sommes malheureusement pas en mesures d’offrir des logements protégés. En cas de 
besoin, veuillez vous adresser à votre organisation locale pour support.  
 
Annulation  
 
Seront restitués les paiements des annulations reçues au plus tard le 15 July 2006 (date de la 
poste). 
 

 

(1) Indiquer aussi le Nº du portable, fax et l’adresse électronique. 
(2) Comm. oral (indiquer langue). Signes naturels, LSE, LSC, LSF, BSL, FSL, ... Dactylologique (indiquer langue et 

système. Autres comm. orales (indiquer langue), Tadoma, lire les lèvres, sous-titres, Braille, etc. 
(3) Nourriture Normale, liquide, parentéral, coeliaque, etc. 
(4) Indiquer problèmes éventuels pour: repas (3), allergies ou problèmes neurologiques, fauteuil roulant, ... 
(5) Dans le cas d’une personne mineure. 
(6) Relation avec la personne sourdaveugle (père, mère, frère, soeur, accompagnant, médiateur, membre de famille, 

etc.)  


