DI2009 Demande d'inscription

s, S¢jour Linguistique o™
“o&gﬁ au College Stanstead “%%

= PRl N,
"‘.t“.'?ra.;' ;..p"-u-.'-_“-h 'f‘l.\rnn ;_“"“ﬂ'

Veuillez remplir le formulaire ci-bas. Une fois complété, veuillez nous le faire parvenir (en appuyant sur le bouton ENVOYER). Il ne
vous restera plus qu’a nous faire parvenir les photos ainsi que votre dép6t de 3008, par chéque, transfert bancaire ou carte de crédit
(veuillez communiquer avec nous pour plus de détails).

Information de 1'éléve:

Prénom de I'éléve: | |

Nom de famille: | |

Garcon Q  File O

Grandeur du t-shirt: or oM oG OTG
Date de Naissance (Année/Mois/Jour) | |

Age au ler juillet 2009: | |
Niveau actuel a 'école: I:I

Programme Anglais Langue Seconde Capacité en langue seconde
OProgramme Francais Langue Seconde OTrés faible OFaible Bonne

Veuillez envoyer deux (2) photos de format passeport récentes avec ce formulaire.

Les photos numériques sont aussi acceptées.

Veuillez envoyer un versement de $300 avec la demande d'inscription

Information des parents:

Pére Mere

Nom des parents:
Adresse:

Téléphone, résidence:

Téléphone, bureau:

Cellulaire:

Télécopieur:

Courtiel:

Information additionnelles:

| | Si nous n'avons pas accusé réception de votre
demande d’ici une semaine, veuillez

| | communiquer avec nous par courriel ou téléphone

Numéro de votre police d'assurance: | | pour en confirmer la réception. Merci.

’ IMPRIMER ’ RESET ’ ENVOYER

Ceci est une demande d'admission seulement.

Numéro d'assurance maladie:

Nom de votre compagnie d'assurance:



karen.cushing
Note
Accepted set by karen.cushing
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