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Language | Langue | Idioma

FRANCAIS

ESPANOL
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Full Name
Nom et prénom
Nombre y Apellidos

Salutation
Salutacion

Mr.

Sr.

Mrs.
Mme.
Sra.

.

Ms.
Mille.
Srta.

Dr.
Dr(a).

Other:

|_ Autre:

Otro:

Date of Birth
Date de naissance
Fecha de Nacimiento

Gender
Sexe
Sexo

Male
Homme
Hombre

—

Female
Femme
Mujer

—

Differently Abled
Status

Etat d'handicapé
Estado de persona con
capacidades diferentes

None
Aucun
Ninguno

—

Speech
Parole
Habla

Visual
Vision
Vista

—

—

Mobility
Mobilité
Movilidad

—

Hearing
Ouie
Oido

=

Other:
Autre:
Otro:

Email

Telephone
Téléphone
Teléfono

Mobile
Movil

Fax

Title
Titre du poste
Cargo / Puesto

Institution
Institucion

Address
Adresse
Direccion

City
Ville
Ciudad

Country
Pays
Pais

In Person

Via Teleconference
Par téléconférence

Participation Type | Type de Participation | Tipo de Participacion

Via Videoconference
Par vidéoconférence

En personne

En persona Por teleconferencia Por videoconferencia
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