
 

REGISTRATION FORM / FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

PLEASE USE CAPITAL LETTERS / VEILLEZ REMPLIR EN LETTRES MODULEES 

  Ms./Mlle 
1. Name in full / Nom en entier :   

Mr./M.           Mrs./Mme

3. State/Organization/Company: 
Etat / Organisation/Société : 

 Français 

�. Mailing Address / Adresse postale :

�. Telephone /Téléphone:

Fax:

(�mail: 

�. Preferred working Language / Choisissez votre langue préférée:         English  

Note: Participants are expected to make their own hotel/visa arrangements. 

1RWH� Les participants sont responsables de leur visa (si nécessaire) et leur réservation d’hotel 

African Civil Aviation Commission (AFCAC) / Commission Africaine de Civile (CAFAC) 
P.O.Box: 8898 / Dakar - Senegal 

Tel: +221 33 859 88 00 / Fax: +221 33 820 70 18 / E-mail: secretariat@afcac.org / mwade@afcac.org 

2. Title/Position / Fonctions:


	REGISTRATION FORM / FORMULAIRE D’INSCRIPTION

