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FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT 
 

(EN LETTRE CAPITALE SVP) 
INFORMATIONS PERSONNELLES 
Mr/Mme/Melle/Dr/Autre
 ________________________________________________________________________________________ 
   (Nom de Famille) (Prénom) 
Pays: ________________________________________________________________________________________ 
Nom de l’Administration ou Organisation:  _____________________________________________________________________ 
Titre: ________________________________________________________________________________________ 
Adresse Commerciale: ______________________________________________________________________________________ 
_____________________________Ville: __________________________________ Pays: ______________________________ 
Tél.: ___________________________________________  Mobile: _________________________________________________ 
Fax:     _______________________________________   E-Mail: _____________________________________________________ 

CATEGORIE 

 Administration Membre de l’UIT  Chef de Délégation  Adjoint  Délégué 

 Membre de Secteur UIT  Non Membre de l’UIT  

 Opérateur  
Fournisseur de 
Service  Fabricant / Intégrateur  

 
Organisation Scientifique/Recherche 
 

 Organisation Régionale/Internationale   Organisation Financière Autre Entité 

INFORMATIONS DE VOL 

Arrivée (Compagnie/Numéro de vol.  Date/Heure):_______________________________________________________________ 
Départ (Compagnie/Numéro de vol.  Date/Heure):____________________________________________________________ 

ACCOMMODATION INFORMATION 
Nom de l’Hôtel: ____________________________________________________________________________________________ 
Nom du Logement:______________________________________________________________________________________ 
Date d’entrée: _______________________________________  Date de sortie: _______________________________________ 

 Arrangement    Prière réserver une chambre pour moi 

      Chambre simple Chambre Double  

 
 

Date:  Signature:  

A RETOURNER DUMENT REMPLI A: 

Ms. Brigitte KAPTUE 
Bureau de Zone UIT, Yaoundé 
Tel: +237 222 92 92 
Fax: +237 222 92 97 
E-mail: ITU-Yaounde@itu.int  

Copie à: 
Ms. Christine OCHIENGHS 
BDT/LSE 
Fax: +4122 730 5484 
E-mail: christine.ochienghs@itu.int   
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