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FORMULARIO DE ACREDITACIÓN 

Favor completar y devolver este documento lo más pronto posible



Nos complacería mucho contar con Usted para que participe como uno de nuestros invitados de este evento, por lo que agradecemos completar este formulario y remitirlo al siguiente correo electrónico � HYPERLINK "mailto:ori.conapdis@gmail.com"��ori.conapdis@gmail.com� o vía fax a los números (0058)212-7935361, igualmente le agradecemos comunicarse con el Consejo Nacional para Personas con Discapacidad en caso de atender cualquier consulta al teléfono  0058-393.69.17 español/spanish  -  0058-4164178884 ingles/english




















DATOS PERSONALES:


Nombre Completo: 


____________________________________________________


Título Profesional:  ____________________________________________________


País:________________________________________________________________


Cargo: ______________________________________________________________


Ministerio/Institución que representa: _____________________________________


Cédula No.: ___________________Fecha de Emisión: _____________________


Número de Teléfono: __________________________________________________


Número de Teléfono Celular: ____________________________________________


Correo Electrónico: ____________________________________________________


Dirección: ___________________________________________________________


Estado/Provincia: ______________________ Ciudad: ________________________


Señale si presenta Usted algún tipo de Discapacidad __________________________


Tipo de Discapacidad: __________________________________________________


Señale si necesita algún tipo de apoyo técnico o personal especial: _______________


____________________________________________________________________


Señale si requiere de alguna atención médica especial, medicamentos, control de presión arterial, dieta especial, alguna alergia u otros: ____________________________________________________________________


Confirma su asistencia: SI __________  NO __________














