OCTAVA REUNIÓN DEL COMITÉ PARA LA ELIMINACIÓN DE TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACIÓN CONTRA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD (CEDDIS)/ 
EIGHTH MEETING OF THE COMMITTEE FOR THE ELIMINATION OF ALL FORMS OF DISCRIMINATION AGAINST PERSONS WITH DISABILITIES (CEDDIS)
CALI, COLOMBIA
24 AL 28 DE ABRIL DE 2017/ APRIL 24-28, 2017
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

 REGISTRATION FORM

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

 REGISTRATION FORM

	PAÍS U ORGANIZACIÓN QUE REPRESENTA / COUNTRY OR ORGANIZATION REPRESENTING: 

	

	REPRESENTANTE TITULAR DEL CEDDIS / CEDDIS PRINCIPAL REPRESENTATIVE
	 

	

	REPRESENTANTE SUPLENTE DEL CEDDIS / CEDDIS ALTERNATE REPRESENTATIVE
	 

	

	OBSERVADOR / OBSERVER
	 

	

	SOCIEDAD CIVIL/CIVIL SOCIETY
	 

	

	NOMBRE / NAME: 

	

	CARGO / POSITION:

	

	DIRECCIÓN / ADDRESS:

	

	TELEPHONE / TELÉFONO:
	(INCLUYA EL CÓDIGO DE ÁREA) / (INCLUDE AREA CODE)

	

	FAX:

	

	CORREO ELECTRONICO/E-MAIL:

	1)

	2)

	¿REQUIERE ALGÚN AJUSTE RAZONABLE O ASISTENCIA PARA SU PARTICIPACIÓN EN LA REUNIÓN?/ DO YOU REQUIRE ANY REASONABLE ACCOMMODATION OR ASSISTANCE FOR YOUR PARTICIPATION IN THE MEETING?

	SÍ___  /YES__ 
	NO___

	¿QUÉ TIPO? POR FAVOR ESPECIFIQUE/WHAT KIND? PLEASE SPECIFY:



	

	¿ASISTIRÁ A LA REUNIÓN ACOMPAÑADO/A POR UN/A ASISTENTE PERSONAL? / WILL ATTEND ACCOMPANIED BY A PERSONAL ASSISTANT?

	SÍ___  /YES__ 
	NO___

	

	SIGNATURE / FIRMA


	FECHA/DATE: 



Por favor enviar este formulario por correo electrónico a:
stceddis@oas.org
pinclusionpcd@gmail.com
kettymoreno@presidencia.gov.co  
