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Date:  Please see Poster - Time:  11:00 a.m. to 2:00 p.m.
Locations: Moncton, Woodstock, Edmundston, Fredericton, Miramichi
REGISTRATION FORM
	Participant Information

	First Name:
	

	Last Name:
	

	Title:
	

	Classification (Group and Level)
	

	Phone Number:
	

	Department/ Agency:
	

	City:
	

	Email:
	

	Community Information – Please indicate your group

	 Federal Council NB  FORMCHECKBOX 
   


	 National Managers’ Community NB  FORMCHECKBOX 
   


	 Other (Please specify)
  FORMCHECKBOX 


	DATE AND LOCATION
PLEASE CONSULT POSTER FOR DATES AND LOCATIONS



	Please specify date and location preference:  ___________________________


	 

	Special Considerations
Providing this information will enable us to ensure that you are accommodated prior to your arrival

	Dietary –

	   Diabetic   FORMCHECKBOX 
  

	   Vegetarian   FORMCHECKBOX 


	   Food Allergies (specify): 
	

	   Other (specify):
	

	Physical : 
	

	IMPORTANT
Please forward your completed registration form by email to:  Mary.Heffernan@acoa-apeca.gc.ca
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Date: Veuillez svp vérifier l’affiche pour les dates – Heures : 11 h 00 à 2 h 00 
ENDROITS: Moncton, Woodstock, Edmundston, Fredericton, Miramichi 

Formulaire d’inscription

	Information sur les ParticipantS

	Prénom :
	

	Nom :
	

	Titre :
	

	Classification – Groupe et Niveau:
	

	Numéro de téléphone:
	

	Ministère/agence :
	

	Ville :
	

	Courriel :
	

	Information sur la communauté – SVP indiquer votre groupe

	Conseil fédéral du NB  FORMCHECKBOX 
   


	 Communauté nationale des gestionnaires  FORMCHECKBOX 
   


	 Autre – svp spécifier   FORMCHECKBOX 


	

	DATE AND endroit préférée
SVP voir l’affiche pour les informations sur les dates et endroits



	Veuillez svp indiquer la date et l’endroit :  ___________________________

 

	

	

Considérations  particulières 
Le fait de fournir ces renseignements nous permettra de nous assurer que vos besoins sont pris en considération avant votre arrivée

	Diététiques –

	   Diabète  FORMCHECKBOX 
 

	   Végétarisme  FORMCHECKBOX 


	   Allergies alimentaires (précisez) : 
	

	   Autres (précisez) :
	

	Physiques : 
	

	IMPORTANT

Veuillez svp remplir le formulaire et le retourner à l’adresse : 

Mary.Heffernan@acoa-apeca.gc.ca


