INSCRIPTION STAGES ENFANTS
(a retourner complété et signé)

School
of languages

RENSEIGNEMENTS

Nom et prénom de 1'¢leve: et teeeeeeeeeeeeeeaeeeeereeessteeeaseeeateeeataeeaatteeareeenteeenreeenres
Date de naissance: ettt ehee et ehee e bt e b ee e ae e bt e ate e bt e ehte e bt e ehteebeeshteenteenneeens
Classe: ettt bttt et bt e bt et h e bt et e bt e bt et e bt e aeenee
Etablissement SColaire fIEQUENTE: .. .o.ovuovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Noms des parents: et eeteeeeeeeeeeeeeeaeeesereeessteeessseeeateeeataeeaatteeareeeareeenreeenres
Profession des parents / C.E et eeteeeeeeeeeeeeeeteeeeeteeesteeesseeeasteeeatteeaateeearaeeanreeenreeennres
Adresse: ettt ettt h e et et h e ettt eh e e bt et e eh e e bt enteeaeeaeenee
Téléphone domicile : e eeeheeeteeeeteesteeeseesttesbeenteeabeeheeabeeteeatteabeensteeseenraeans
T¢léphone portable mére: et eeteeeeeeeeeeteseseeeesreeessseeessseeesseeeaseeesitreeanreeeaaeeenreeanares
T¢léphone portable pére: et eeteeeeeeeeeeteseseeeesreeessseeessseeesseeeaseeesitreeanreeeaaeeenreeanares
Adresse email: ettt e ettt e h e e bt et h e e bt et h e e bt et e et e te et e eneenaeenee
Votre enfant a-t-il déja €tudié 1’anglais 7..........cccoevieiiiiiiieiieeiieeeee e
Langue (s) parlée(s) 2 1a MaiSON:  ...ioiiiiiiiiieieeeee ettt e

Frere ou soeur inscrit a Babel School of Languages : oui [
non [J

Si votre enfant présente un probleme de santé particulier ou des allergies, veuillez le préciser
ci-dessous.

Babel School of Languages fera hospitaliser votre enfant en cas d'urgence. Veuillez indiquer
ci-dessous le nom de votre médecin traitant:

Veuillez indiquer le nom et le numéro de téléphone de la personne a contacter en cas
d'urgence:

Babel School of Languages S.A.R.L. au capital social de 4000€ R.C.S. Toulouse 53375529400014
Siege social : 29, chemin Saint Pierre-31170 Tournefeuille - Tel 05 34 57 14 81- infobabelschool@gmail.com
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Nom du parent qui viendra chercher I'enfant a la fin du cours:

Si une autre personne qu'un des deux parents est susceptible de venir chercher votre enfant,
veuillez iIndiquer SON NOM: .. ..cccuiiiiiieeciie e e

J'autorise mon enfant a quitter seul Babel School of Languages apres les cours:
oui d

non O

Comment avez-vous connu Babel School of Languages?

Publicité (prospectus, affiches...)
Internet
Bouche a oreille

O
O
O
Autres O

Autorisation photo:
J'autorise Babel School of Languages a publier la photo de mon enfant:

Dans le journal des éléves de 1'école: oui O

(a des fins pédagogiques) non O

Sur le site internet de Babel School of Languages:

(photos de groupe) oui O
non O

PAIEMENT

Babel School of Languages a une convention de partenariat avec certains comités d’entreprise. Veuillez
nous contacter pour savoir si vous avez droit a une subvention.

Mon enfant participera au stage qui aura lieudu ....... [ovinn. R au....... [eviiie. [oveie. de
...... heures a ..........heures .

Les horaires ne vous conviennent pas ? Précisez [’horaire
SOURGTLE ... c..cov ittt it e et e e e e e e

Je joins un réglement de 132 € qui sera encaissé a l'inscription (120€ pour le deuxieme
enfant).

Merci d'émettre les cheques a 1'ordre de « Babel School of Languages ».

DAt ettt eaaas
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