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Niveau du cours :     Date démarrage :  

Formatrice :  

NOM _____________________________________  Prénom________________________ 

Adresse ____________________________________ 

Ville  _____________________________________ 

Téléphone fixe_______________________________     Portable _______________________ 

E-mail  ______________________________________   

 

Statut   Particulier   

   Parent d’ un enfant sourd ; précisez ses Nom-Prénom……………………………………………………… 

   Membre de la fratrie d’un enfant sourd ; précisez ses Nom-Prénom…………………………………… 

  AESH ; précisez si vous accompagnez un enfant suivi par l’IDSD Le Phare : 

Oui ; précisez ses Nom-Prénom…………………………………………………..              Non 

  Etudiant (joindre copie de la carte d’étudiant) 

   Chômeur (joindre un justificatif) 

  Retraité 

  Autre 

   Formation par entreprise : 

 

 

 

 

 

 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
LANGUE DES SIGNES FRANCAISE 

Nom de l’employeur 

Adresse 

 Code postal   Ville 

Téléphone 

Cachet de l’entreprise  

et signature de l’employeur : 

 

 

PHOTO 
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Cours choisis 

   Cours du soir    Session continue (organisation intensive)    Vacances  scolaires 

 

Objectifs poursuivis 

 

  

 

 

 

Notions en LSF       Oui    Non   

Si oui, vous pouvez être convié(e) à un entretien avec notre formateur afin d’évaluer votre niveau et de 

vous orienter vers le cours correspondant. 

 Durant la formation, les stagiaires peuvent être filmés et/ou photographiés ; les documents  

servent uniquement à un usage interne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par ma signature sur ce document, j’atteste avoir pris connaissance des conditions d’inscription et des 

tarifs joints. 

 

Fait à ………………………………………………..   Signature précédée de la mention 
        « Lu et approuvé » 

Le ……………………………………………………..    

Autorisation parentale pour les mineur(e)s 

Je soussigné(e)…………………………………………………………………………………….. représentant légal de 

l’enfant ………………………………………………………………………, l’autorise à suivre une formation en 

Langue des Signes Française. 

        Signature 
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