
Nom:	
Prénom:	
Titre			   M. 	 Mme 	 Mlle 

Adresse:	
Code Postal:	 	 Ville:	
Tél. avec ind.:	
Tél. mobile:	  
E-mail:	

Date de Naissance:  Nationalité: 

Tél. en cas d’urgence:	

Fumez vous?		  oui 	 non 
Intérêts:	
Régime spécial/Allergies:	
Médicaments à éviter:	

Programme choisi
			   Bristol 	 Mayence 

 Formule mixte	 du	 	au	

 Formule groupe	 du	 	au	

 Formule groupe plus	 du	 	au	

 Formule individuelle	 20	 	 25	 	 30	  leçons/semaine
			   du	 	au	

 Chez le professeur	 20	 	 25	 	 30	  leçons/semaine
			   du	 	au	

 �Cours particuliers	 20	 	 25	 	 30	  leçons/semaine 
à domicile		  du	 	au	

 Stage en entreprise	 du	 	au	

 

Examen en cours de préparation: 
		
Nom de votre école:		

Comment avez-vous connu l’IFIS? 
		
Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales, auxquelles 
j’adhère sans restrictions.

		  Signature:
Date:		 (des parents pour les mineurs)

IFIS, Auf der Platte 2a, 61440 Oberursel, Allemagne, Fax 00 49 6172 4997865
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F I C H E  D ’ I N S C R I P T I O N


