F ondation

A utisme
L uxembourg
A retourner a Fondation Autisme Luxembourg
68, route d’Arlon, L-8310 Capellen ou autisme@fal.lu
FORMULAIRE D’INSCRIPTION (1 bulletin par participant / formation)

NOM dE 18 FOIMALION & oo s s s e e s e 1000
DALE(S) oo seeeee oo ssee e sssss e s s e e e e N & e
M™ / M" / M. (NOM/PrENOM ). et
AUATESSE ..o ssseee e e oo e s oo 22855 £ e e
Code Postal ... LOCAIIEE ..o PAYS oo
TEIEPNONE ..o BT oot
Statut : O parent O étudiant O professionnel : enseignant, psychologUe, .........vrceoeesreeevesssennn
Connaissances de base sur |'autisme : oui O non O

Si la formation est prise en charge par un établissement :
I D TR =Yot =10 L L e Y OSSOSO

EtabliSSEMENT / OFZANISINIE ..ot s s oo

Adresse complete (OBLIGATOIRE) : RUE .........oooeocooeeeeroseesssoeeesseeeesssssesssmssessssssssssssssesssssssssessssesssssssesssssessssssesssessnsees

Code Postal ... [ Yor=1 L1 <O PaYS e

Réglement par virement sur le compte de la FAL : BCEE LU46 0019 1055 2305 4000.
Pour les personnes atteintes d’autisme, parents et étudiants : réduction 50 %.

La facture sera envoyée apres la formation.

Adresse de factUration (Si QIffErENTER) ... cmeseseesess s ssssssssmsssesesessssse st ssesesessessessssssnssssssssssssssseess

REIMAIQUES OU QUESTIONS ...ttt et 2128122524244 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 1 R R R

Fait a le

SIBNALUIE ..o Cachet : ...



F ondation
A utisme
L uxembourg

An Fondation Autisme Luxembourg zurlickschicken
68, route d’Arlon, L-8310 Capellen oder autisme@fal.lu

ANMELDEFORMULAR (1 Formular pro Teilnehmer / Weiterbildung)

Titel dEr WRITEIDIAUNG & .oooo oo e s

Datum der WeiterbDildUNG : ... Nr:

Frau / HErr (NGME/VOINEME =) oot sooes e ssssess s ssessss s s ssssssnse s

Adress

Postleitzahl ..., O ettt st sneees Land e

TelETONNUMIMET oo E-mail

Funktion : O Elternteil O Student O Fachperson : Lehrer, Psychologe,

Grundwissen Uber Autismus : Ja O Nein O

Wenn Weiterbildung von einer Organisation libernommen wird

Der/Die Direktor(in), Frau / Herr

Institut / Organisation

VOUSTANAIZE ANSCRIIFL: ........oooo et sss s s

Postleitzahl Ort

Zahlung mittels Uberweisung auf das Konto der FAL : BCEE LU46 0019 1055 2305 4000.
Fiir Personen mit Autismus, Eltern und Studenten gilt 50 % Nachlass.

Die Rechnung wird nach der Weiterbildung verschickt.

Rechnungsanschrift (falls unterschiedlich) ...

Ausgestellt in ... den

Unterschrift @ ... Stempel .o




