Rassemblement national pour
le mieux-€étre des survivants

des pensionnats indiens
Du 13 au 15 février 2024

FORMULAIRE D'INSCRIPTION DES DELEGUES

(Inscription gratuite)

@ TYPE D'INSCRIPTION:

(O Survivants des pensionnats O Chefs
(O Agents de soutien culturel (P1) (O Technicien des Premiéres Nations
(O Délégué des Premiéres Nations (O Représentants de gouvernements
(O Gardiens du savoir (ainés) (O Organisations non gouvernementales
O Jeunes O Autres délégués

Prénom : Nom:

Titre :

Premiére Nation/Organisation/Entreprise :

Rue:

Ville :

Province/Territoire : Code postal :

Adresse courriel :

Tél. :( ) Téléc. : ( )

Nous nous effor¢ons d’organiser un événement inclusif et accessible qui permette a toutes et a tous, y
compris les personnes en situation de handicap, de participer pleinement.

Avez-vous besoin d'aménagements pour participer pleinement en raison d’un handicap (accés en fauteuil
roulant sur le site, sous-titrage, documents en gros caractéres, etc.)? (OOui (O Non

Si c'est le cas, veuillez préciser ou laisser vos coordonnées ci-dessous :

Notre équipe assurera le suivi de toutes les demandes d'accommodement que nous recevrons et, si nous ne sommes pas en mesure
de répondre a une demande particuliére, nous déterminerons avec vous s'il est possible de prendre d’autres dispositions. Pour toute
question concernant Uinscription, veuillez communiquer avec notre coordonnatrice des inscriptions : Tash Cote a TCote@afn.ca.

ur toute question d’ordre général sur m i ur le mieux-étr urviv. i indiens,
Pour toute question d’ordre général sur le Rassemblement national pour le mieux-étre des s ants des pensionnats indiens
communiquer avec nous a l'adresse suivante : health@afn.ca.

Veuillez surveiller le site Web de ’APN pour des mises a jour a www.afn.ca.
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