
ATTENTION : FORMULAIRE À RENVOYER IMPÉRATIVEMENT AVANT LE 16 NOVEMBRE

HANDIRESEAUX38 - 11, avenue Paul Verlaine - 38100 GRENOBLE
 04 76 62 28 18 –  vie-associative@handireseaux38.fr  – http://www.handireseaux38.fr

6ème Forum départemental de la personne en situation de handicap
27 novembre 2018
Fiche d’inscription 

Nom de la structure participante : ………………………………………………………………………………………………………. 
Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Mail :  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Participants : 

1. Personnes en situation de handicap :

Nom Prénom Repas Droits à l’image* 

1 OUI      NON 

2 OUI      NON 

3 OUI      NON 

4 OUI      NON 

5 OUI      NON 

6 OUI      NON 

2. Accompagnateur :

Nom Prénom Repas Droits à l’image* 

OUI      NON 

Nombre total de repas : …… x 10 € = ………. € 

* En signant dans cette case, j’autorise la publication par HandiRéseaux38 des photos et vidéos prises pendant l’événement, sur tout 
support de communication interne et externe, notamment sur le site Internet handireseaux38.fr, pendant une période de 5 ans.
Cette autorisation est consentie à titre gratuit, sans que le signataire puisse prétendre à quelque rémunération ou indemnité que ce soit. 
Toute autre utilisation devra faire l’objet, de la part d'HandiRéseaux38, d’une demande complémentaire en accord avec la personne 
photographiée.
Si je ne souhaite pas céder mes droits à l’image, j’indique clairement « NON » dans cette case : les inscriptions ne seront pas prises en compte 
en cas de case vide.
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