
FORMULAIRE D’INSCRIPTION DES ASSOCIATIONS ÉTUDIANTES ET 
DES REGROUPEMENTS ÉTUDIANTS À LA SEMAINE DE PRÉVENTION 
ET DE LUTTE CONTRE LES VIOLENCES À CARACTÈRE SEXUEL

Nom de l’association étudiante organisatrice ou du regroupement étudiant organisateur : 

Lien de la page Facebook où l’événement sera créé : 

Coordonnées du contact principal

Nom :   Prénom : 

Courriel :   Téléphone : 

Nom de l’événement : 

Description sommaire de l’événement 
Veuillez indiquer si de la nourriture ou des rafraichissements seront offerts aux participants et aux participantes dans la description.

Date de l’événement :   Heure de l’événement : 

Lieu de l’événement 

Pavillon :   Local : 

L’événement est-il accessible aux personnes à mobilité réduite ? 	   Oui 	   Non 

Indications pour s’y rendre (au besoin)

Partenaires (s’il y a lieu)



Modalité d’inscription des participants et des participantes (s’il y a lieu) 

Quelles initiatives prévoyez-vous afin de promouvoir l’événement ? 

Désirez-vous du matériel promotionnel à l’effigie de Sans oui, c’est non ! ? 
Veuillez indiquer le matériel désiré ainsi que les quantités désirées. 

Critères à respecter

J’accepte que l’événement soit repris sur l’événement de la Semaine de prévention contre le harcèlement et les 
violences à caractère sexuel et que la description soit légèrement modifiée afin qu’elle s’accorde avec le reste des 
événements.

Je m’engage à créer un événement Facebook avant le 25 février 2019.

Malgré les communications faites par le biais de l’événement général de la Semaine de prévention contre le harcèle-
ment et les violences à caractère sexuel, je m’engage à promouvoir notre propre événement sur notre page.
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