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| ENCUENTRO NACIONAL DE HERMANOS de personas con
sindrome de Down

- ORGANIZADO POR: DOWN ESPANA

- LUGAR DE REALIZACION:

Hotel CONFORTEL ATRIUM, en Madrid, situado en |la calle Emilio Vargas N° 3
y 5. Tel. 91 398 38 70.

Para cualquier duda relativa a la organizacion del | ENH: DOWN ESPANA-
persona de Contacto Ménica Gémez, Tel. 91 716 07 10, Fax. 91 300 04 30.
downespana@sindromedown.net

- COMO LLEGAR: Metro Linea 4 Paradas Avda. de la Paz y Arturo Soria y
Autobuses N° 53y 70.

- FEECHA: 7y 8 de Noviembre de 2009.

- HORARIO: S&dbado (12.00h a 19.00h.) y Domingo (9.30h a 15.30h.)

- DESTINATARIOS: Hermanos de personas con sindrome de Down de las
entidades federadas a DOWN ESPANA.

- COORDINACION DEL ENCUENTRO:

- D2 Juana Zarzuela. Junta Directiva DOWN ESPANA.
- D2 Nuria llldn Romeu. Asesora DOWN ESPANA

- D Agustin Matia. Gerente DOWN ESPANA

- CUOTA DE INSCRIPCION: La Cuota esta subvencionada por DOWN
ESPANA, gracias a la colaboracion de Fundacién MAPFRE a través del
Programa de Apoyo a Familias.

' COMNGREST BERIAMERICAND
)( ‘r( Ei:ﬂﬂf EL SINDROME OF DOUWM
’ u-l by .,r..-r f‘l'-{.

!}


mailto:downespana@sindromedown.net

POWN

Espzie

FUNDACIONMAPERE

- N° MAXIMO DE PLAZAS: 60 participantes

- CONSIDERACIONES:

El alojamiento y el desayuno de los participantes en el Encuentro, en
régimen de Habitacion Doble, entrada el 7 y salida el 8 de
Noviembre en el Hotel Confortel ATRIUM, queda cubierto por DOWN
ESPANA.

HOTEL CONFORTEL ATRIUM: C/ Emilio Vargas, N° 3 y 5 — 28043 Madrid
Tel.: 91 398 38 70.
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La Manutencion del Encuentro - comida del viernes y la comida del
sabado queda cubierto por DOWN ESPANA.

El viaje, alojamiento extra y demas gastos, correran a cargo de los
participantes.

- PLAZO DE INSCRIPCION:
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PROGRAMA
| ENCUENTRO NACIONAL DE HERMANOS
Madrid, 7-8 de Noviembre
SABADO DOMINGO
7 Noviembre 8 Noviembre
Ponencia: “La importancia
9:30 h de ser hermano”
10:30 h Debate y puesta en Comun
Ponencia: “2° Congreso
Iberoamericano de
Lliegada de participantes sindrome de Down”
(preparacion Tema 25:
12:00 h contenidos y participantes)
Bienvenida. Presentacion de | Conclusiones de los GTy del
13:00 h la RNHER. Introduccion Encuentro Nacional
Comida Comiday despedida
14:30 h ' 'cay aespeci
Sesion de Grupo de
Hermanos
(5 GT) con diferentes
16:30 h tematicas (por definir)
Tiempo libre: Tapeo por el
centro. Espectaculo musical
Gran Via u otros (por
19:00 h concretar)

OBJETIVOS DEL ENCUENTRO

Poner en marcha un contexto de intercambio de opiniones y experiencias entre
hermanos de personas con sindrome de Down de nuestras entidades federadas.

Definir las areas de actuacion, necesidades e iniciativas que proponen los hermanos en
lo que respecta al desarrollo vital de sus hermanos con sindrome de Down.

Elaborar propuestas de accidn para que posteriormente DOWN ESPANA valore su
funcionalidad y viabilidad.

Determinar contenidos patrticipacion I Congreso Iberoamericano sobre Sindrome de
Down a celebrar en Granada en Abril de 2010.
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INSCRIPCION
| ENCUENTRO NACIONAL DE HERMANOS
Madrid, 7 y 8 de Noviembre del 2009
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FUNDACITONMAPFRE

a CONFIRMACION DE RESERVA DE HABITACIONES (DEBE CONFIRMAR S
PRECISA ALOJAMIENTO)

D./Da.

de la asociacién, fundaciéon o Federacion

solicita que se le reserve una habitacion en el HOTEL CONFORTEL ATRIUM para el

[] Sabado 7 de Noviembre de 2009 (Habitacion Doble en régimen compartido).

Fdo.

NOTA: En el caso de que algun Participante solicite por diversos motivos y siempre con la
autorizacion previa de DOWN ESPANA, una habitacion individual, el participante o la entidad
debera hacerse cargo de los gastos originados por la diferencia del coste de una habitacién
doble a individual (Hemos considerado que éste es el mejor procedimiento para beneficio de
todos, de esta manera no tenéis que hacer vosotros la reserva.

El procedimiento establecido es el siguiente:

1° DOWN ESPANA pagara directamente a la Agencia de Viajes la reserva COMPLETA de
alojamiento y desayuno.

2° Para estas solicitudes de habitacién individual la entidad o el participante pagara a
DOWN ESPANA los gastos extras que se originen mediante transferencia bancaria y
dentro del plazo de pago establecido en el Recibo.

Desde DOWN ESPANA, os enviaremos el recibo el dia que recibamos el ingreso en nuestra
cuenta bancaria. El recibo tiene valor como soporte contable pero no servird a efectos de
justificacion de Subvenciones, ya que no se trata de una factura (DOWN ESPANA legalmente
no puede realizar facturacion por este tipo de servicios).
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a CONFIRMACION DE ASISTENCIA AL ALMUERZO DEL SABADO 7 y del
DOMINGO 8 DE NOVIEMBRE DE 2009

D./Da.

de la asociacién, fundaciéon o Federacion

confirma que va a asistir al almuerzo que DOWN ESPANA dar4 a todos los
participantes el sabado 7 de noviembre y el domingo 8 de noviembre de 2009.

[ ] Almuerzo 7 de Noviembre.

[ ] Almuerzo 8 de de Noviembre.

Fdo.
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ASOCIACION:

PERSONA RESPONSABLE DE LAS INSCRIPCIONES:

LOCALIDAD:
TELEFONO:

DNI-NIF Edad _ Alergias al_imenticias _
Nombre y Apellidos (Sinlespacios) EDAD Parentesco | Hermano/a correo electronico (Celiaco, observaciones
con SD diabético...)/OTROS *

1 EJEMPLO 121212212-1 25 Hermano/a 15 downespana@sindromedown.net Pescado

2
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5

6

7
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9

10

11

12

BP-AGS-DE

1/1

31/10/2009
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