Accueil Toulouse Immersion Familles A(T‘ F

FICHE DE LA FAMILLE D'ACCUEIL

Madame

Nom de famille ‘ ‘

Prénom ‘ ‘

Profession ‘ ‘

Date de naissance ‘ ‘

Monsieur

Nom de famille ‘ ‘

Prénom ‘ ‘

Profession ‘ ‘

Date de naissance ‘ ‘

Adresse

Code postal ‘ ‘

Ville \ \

Téléphone ‘ ‘

E-mail ‘ ‘

Nous sommes disponibles

a partir du ‘ ‘

jusqu'au ‘ ‘




S'il vous plait, pouvez vous décrire votre habitation: (maison ou

appartement)

Nombre de piéces. ‘

Chambre(s) disponible(s) ‘

La salle de bains: ® Privée

A quelle distance a pied et a combien de

minutes se trouve l'arrét de bus ou la ‘

station de métro le plus proche ?

A combien de minutes étes vous du ‘

Capitole ?

Avez vous des animaux
domestiques ?

Lesquels ? ‘

Y a t'il des fumeurs dans la maison ? O Oui

Accepteriez-vous que 1'étudiant
fume chez vous ?

O Partagée
‘ km ‘ mn
‘ mn
O Oui O Non
O Non
O Oui O Non

Parlez nous de vous

Quelles sont les personnes qui habiteront sous le méme toit ?

Avez vous des enfants ? O Oui O Non
Si oui, leur date de naissance:
Avez vous déja accueilli un O Oui O Non

étudiant étranger chez vous ?

Quels sont vos loisirs ?




Avez vous des instruments de

. 5 O Oui O Non
musique -
Lesquels ?
Langues parlées chez vous:
Avez vous un ordinateur ? O Oui O Non
Si  oui, acce'pterqz—vous de le O Oui O Non
partager avec l'étudiant ?
Avez-vous une connexion internet ? O Oui O Non
Wifi ? O Oui O Non
Divers
Préféreriez vous accueillir: [0 Garcons

[] Filles

Quelle est votre religion ? (facultatif) ‘

Accepteriez-vous d'accueillir un
étudiant d'une religion différente
de la votre ? (facultatif)

[0 Sans préférence

O Oui

O Non
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