
 

 

 

* Toutes les Informations sont obligatoires pour le traitement de votre proposition/ * All 
information is required to process your request. 

 
 
Signature/ Signature:  
 
 
 
__________________________________________________________ 
 
Merci d’envoyer votre formulaire par WeTransfer avec votre dossier complet à/ 
Please send your form by WeTransfer with your complete application to : 
Impact13@uqtr.ca 
Coordonnatrices du colloque : Mylène Gervais et Valérie Guimond 

	

FORMULAIRE 
APPEL À EXPOSITIONS/ 

FORM 
CALL FOR EXHIBITS 

 
	
	

 Madame/Mrs         Monsieur/Mr                  Neutre/Neutral       
Nom/Last name :       Prénom/First name :       
Organisme ou affiliation/Organisation or affiliation:       
Titre ou fonction/Title or function:       
Adresse postale/Postal address :       
Ville/Town or city :       Code postal/Postcode :       
Province ou département ou état/Province or 
state:       Pays/Country :       

Téléphone/Telephone :       Cellulaire/Cell :       
Courriel 1/E-mail 1:       Courriel 2/E-mail 2 :       


