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)

M™e / M / M.

(NOM/PIENOM 2)evte ettt ettt ettt sttt e et st tes e ete st aessessassebes st saeseaesses et etenteseassbensnsesanseren
AUAIESSE ...ttt sttt sttt b s et e st bbb saese b eb et e R e ea e ehe SE e eR s eeSae SR aea ek eat e aes b eaeehenea b s eae ebeeatenens
Code Postal ....cceeeeeeeeceeeiene. LOCAlIte ..ocveeee et PayS. oot
TEIEPNONE ..t e E-Ma@ileceeceice et e s

Statut : O parent O étudiant O professionnel : enseignant, psychologue, ........cccccevevevececeeennnen.

Connaissances de base sur I'autisme : oui O non O

Si la formation est prise en charge par un établissement :

LE DIr@CLEUL, IMI™E, IVl ettt ettt ettt et s ebae e sar e sbe s es e saesessbe senabesnbes sabaes sassenssesasasesnssesans
EtabliSSEMENT / OFZANISIMIE ....eveevrerceeetie ettt ettt et ev et et et bes et ssteassba s sbe st eas srabesstensssasseabesasensons
Adresse compléte (OBLIGATOIRE) : RUE .......ccevieuieiiesieietieeete sttt ese et e eteseete st esss et sntes s sasebesensessnssnenns

Code Postal ....ceeeeeeeececececeeereee, LoCalité .o Pays ...cccveveeeeeaas

Pour les personnes atteintes d’autisme, parents et étudiants : réduction 50 %.

La facture sera envoyée apres la formation.

SIBNATUIe & e Cachet i ..,




An die Fondation Autisme Luxembourg zurlickschicken

68, route d’Arlon, L-8310 Capellen oder autisme@fal.lu

ANMELDEFORMULAR (1 Formular pro Teilnehmer / Weiterbildung)

Titel der WelterDildUNG & .ot e e e et e e e e e e e e s aae e e e stestesse e nsaessaeeean

Datum der Weiterbildung: ......cceveee i, N e

Frau / Herr (NGmME/VOINEME :) ..o erereeeeeeeeieeee ettt etee e eeteeeetee s eetteeeetaeeesateeeesseeetsesenssesenseeensssesetesrens

PN L= TR

Grundwissen Uber Autismus : Ja O Nein O

Wenn Weiterbildung von einer Organisation libernommen wird

Der/Die DIreKtor(in), FraU / HEIT ..ottt et ettt et s e eate s sate e s entee s sabesesaaesesneeeesnes
INSTIEUL / OFGANISATION w.veviiveeireeitie et ettt e eve vt et e e teesteeeebeestaeebeesteeeaseebensteassrsbesstensasassenbesasesesons
Vollstandige ANSCRIIFL: ..........c.ooiiiiie e e s e e s s reeeean

Postleitzahl .......cccooveviiniiiciieneen. (O] o TR 1] 3 Vo

Fiir Personen mit Autismus, Eltern und Studenten gilt 50 % Nachlass.

Die Rechnung wird nach der Weiterbildung verschickt.

Unterschrift : cooeeeiiiieeee, Stempel @ e,




