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Your intitials on each page 

Vos initiales sur chaque page 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Please read carefully and sign at the bottom of EACH page the participant agreement below. 
Veuillez lire attentivement et signer au bas de CHAQUE page de ce document.  

 
PERSONAL INFORMATIONS/INFORMATIONS PERSONNELLES 

Family Name  .....................................................................................................................................................  
Nom   

Surname  ...........................................................................................................................................................  
Prénom 

Date of birth (DD-MM-YYYY) ............................................................................................................................  
Date de naissance (JJ-MM-AAAA) 

Nationality  .........................................................................................................................................................  
Nationalité 

Gender  M  F 
Sexe 

Email address  ...................................................................................................................................................  
Adresse email 

Postal address  ..................................................................................................................................................  
Adresse postale 

Passport number  ..............................................................................................................................................  
N° de passeport 

Diet requirements 
Régime alimentaire 

 classic   halal    kosher   vegan   vegetarian  
 classique   halal  kasher  végétalien  végétarien 

Do you have allergies or particular health conditions?   yes   no 
Avez-vous des allergies ou des problèmes de santé ?  oui  non 

If yes, please give us precisions  .......................................................................................................................  
Si oui, précisez lesquels 

Are you following a medical treatment?  yes  no 
Suivez-vous un traitement médical ?  oui  non 

If yes, please give us precisions  .......................................................................................................................  
Si oui, précisez lequel 

 

 

 

Registration form 
Rendez-Vous "n+i"  

Sustainable development 
Paris 
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Your intitials on each page 

Vos initiales sur chaque page 
 

ACADEMIC BACKGROUND/PARCOURS ACADEMIQUE 

From which University are you coming from?  ..................................................................................................  
De quelle Université venez-vous ? 

Field of studies  ..................................................................................................................................................  
Domaine d'études 

Current level of studies  .....................................................................................................................................  
Niveau d'études actuel 

 
Date 
Date 

Signature 
Signature 
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