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DEMANDE DE MESURES D’ADAPTATION 
1. 
Vous reconnaissez-vous comme une personne ayant un handicap?      Oui _____   Non ______
2. 
Si oui, quelles restrictions fonctionnelles avez-vous en raison de votre handicap? (Il n’est pas nécessaire de le dévoiler.) 
_________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________

3. 
Avez-vous besoin des documents en format substitut? 

Disquette 
__________

Police de caractères 18 points __________

Autre (veuillez préciser) ____________________________________________________________________________
4. 
Avez-vous besoin d’amplification sonore? 
Oui __________
Non __________
5. 
Avez-vous besoin : 

d’un interprète gestuel?   __________

d’un interprète oral? (pour personnes malentendantes)   __________

d’un lecteur? (pour personnes ayant une déficience visuelle)   __________
6. 
Au besoin, veuillez nous faire des suggestions sur la manière de répondre à vos besoins découlant de vos restrictions fonctionnelles. 
a.________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b.________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Régime alimentaire spécial ou allergies 

1. 
Avez-vous un régime alimentaire spécial ou des allergies dont nous devrions tenir compte?


Oui __________

Non __________
2. 
Si oui, veuillez préciser : 

Sensibilité chimique   __________ 


Allergie aux noix 
   __________ 


Restrictions alimentaires   __________ 


Autre  _______________________________________________________________________________________________ 
Hébergement à l’hôtel 
Quels sont vos besoins relativement à votre chambre d’hôtel? 
Chambre accessible en fauteuil roulant   __________ 

Chambre à un lit  __________
Chambre à deux lits  __________
Besoins spéciaux en matière de nettoyage (veuillez préciser)  ______________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
Autre (veuillez préciser)  _______________________________________________________________________________
____________________________________________
___________________
__________________________________
Nom





Section locale

Adresse courriel
Envoyez à:

Sandra Montpetit, UEDN




700-116, rue Albert, Ottawa (ON) K1P 5G3



Courriel: montpes@unde.org





Télécopieur:   (613) 594-8233

