ALBA HUMAN GROUP

Aupair- & International Recruitment Services


FORMULAIRE D’INSCRIPTION

( remplir le formulaire en NOIR )

NOMDEL’ETUDIANTE:……………………………………………………………………….

Rue:………………………………
nr:……………………..

boîte…………….

Code postal:…………………….

Commune:………………………………………

Téléphone:……………………………..

FAX:……………………………………...

Pays:………………………Nationalité:……………….Nr carte d’identité:………………...

Date de naissance:……………………

Religion:…………………………………

Profession du père:……………………….Profession de la mère:………………………...

Nom et âge de frères et soeurs :

…………………………….
………

………………………………..
…….

…………………………….
………

………………………………..
…….

Quelles études avez-vous faites :……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

Quels sont vos projets après votre séjour en Belgique :………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

Votre connaissance de langues est : ( donner le degré de conaissance)




Bien

moyen.
Mauvais

Francais :

…….

……….
…………

Néerlandais :

…….

……….
…………

Anglais :

……

……….
………….

Allemand :

……

……….
………….

Avez-vous déjà séjourné hors de votre famille(excepté vacances)

NON :………….
OUI, dans quelles circonstances :……………………………………

Avez-vous déjà obtenu un permis de travail pour la Belgique :OUI :………NON :…….

Avez-vous déjà sogné des enfants :

NON :……….
OUI, dans quelles circonstances :……………………………………

Quel était l’âge des enfants :…………………………………………………………………

Fumez.vous ? :OUI :……………NON :……………

Si oui, combeien de cigarettes/jour : 1 à 5 :………5 à 10 :………10 à 15 :…………

Etes-vous d’accord de ne pas fumer si la famille le demande :

NON :……….OUI :……….. (dans ce cas, veuillez compléter la promesse en bas du formulaire)

Aimez-vous les animaux domestiques :…………………………………………………….

Suivez-vous un régime ou un mode d’alimentation particulier

NON :……….
OUI :…………LEQUEL :………………………………………………

Souffrez-vous d’allergies :

NON :………

OUI :…………LEQUELLES :…………………………………………

Etes-vous végétarienne :NON :………….OUI :………….(donnez des détails)…………

…………………………………………………………………………………………………

Suivez-vous un traitement médical :NON :………OUI :…………(donnez des détails)

…………………………………………………………………………………………………..

Avez-vous été soigné pour une dépression :NON :……….OUI :…………

Avez-vous un permis de conduire :

NON :……….OUI :……….DEPUIS QUAND :………………..

Expérience de la conduite :PEU :………MOYEN :………….REGULIEREMENT :…….

Avez-vous un fiancé/fiancée :NON :………….OUI :………..

Accepte-t-il/elle votre décision :NON…………OUI………….

Vos parents, acceptent-ils votre décision :NON :………….OUI :………….

Savez-vous nager :………………

Savez-vous rouler à vélo :……………..

Combien d’enfants la famille peut-elle avoir :1……2……3……4……..5……..

Quel âge préférez-vous :

0 à 2 ans :………….2 à 5 ans :…………5 à 10 ans :………..

Pour quelle raison choisissez-vous cet âge :……………………………………………

Acceptez-vous un pére seul:…………
une mère seule :……………….

Quelles sont vos occupatios préférées :…………………………………………………….

Date de départ souhaitée :…………………..Durée du séjour : 12 mois

Cours de langues que vous désirez suivre :

FRANCAIS :……….NEERLANDAIS :……………ALLEMAND :……………..

Je sais que je dois avoir une connaissance de base de la langue, parlée dans la famille où je vais habiter et que c’est la langue que je veux perfectionner.

Pour cette raison, je suis d’accord d’étuider intensivement le matériel que mon agence me procure.

Je me rélaise qu’un contrôle aura lieu dès mon arrivée dans la famille et que je peux perdre mon oermis de travail si je n’ai pas de connaissance de base.

Région préférée :VILLE :………..BANLIEU :……….CAMPAGNE :…………

Avez-vous l’expérience des tâches ménagères, comme :



Beaucoup
moyen
pas du tout 
Cuisiner :
………….
………
…………….

Laver :
…………
………
…………….

Repasser :
…………
………
…………….

Quelle est la motivation de votre demande :……………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

Décrivez votre caractère :…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

REMARQUES SPECIALSE :………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

JE certifie que la lettre, destinée à la famille est faite par moi-même :………………….









Avec l’aide d’un ami :…………..

PROMESSE : Je,……………………………..suis d’accord de ne pas fumer dans la maison de la famille si celle-ci me le demande.

La famille peut mettre fin à notre accord si je ne me tiens pas à cette promesse.

J’ai pris connaissance des renseignements, je suis d’accord avec les conditions, j’ai rempli le formulaire d’inscription en toute honnêteté.



Date,


Signature,
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