
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    Fiche d’inscription 
 

o S1 du 04 au 08 juillet 
o S2 du 11 au 15 juillet 
o S3 du 22 au 26 août 

 
 
Nom de famille : ……………………….. 
 

Nom de jeune fille de la maman : 
………………………………………….. 
 

Adresse : ……………………………….. 
 

Code postal :……………………………. 
 

� privé :……………………………….. 
 

 
� pendant le stage :……………………. 
 
GSM maman :  
 
GSM papa :  
 
Em@il :  
 
Prénom du 1° enfant : ………………….. 
 
Date de naissance :………………………… 
 
Classe à l’école :  
 
 
Prénom du 2° enfant : ………………….. 
 
Date de naissance :………………………… 
 
Classe à l’école :  

Le paiement : 
1. L’inscription devient effective après 

réception du paiement total du montant du 

stage ou de l’acompte de 70€ par enfant.  

2. Le paiement total du montant du stage doit 

être effectué au plus tard une semaine avant 

le début du stage (payable en 2 fois). 

3. En cas de désistement de votre part,  

l’acompte ou le solde ne sera pas 

remboursé. En cas de maladie de l’enfant 

(avec certificat)  la somme versée pourra 

être reportée pour un autre stage durant la 

même année civile. 

4. Une réduction de 10 % est accordée pour le 

deuxième enfant d’une même famille inscrit 

à un stage à temps plein. 

5. Si plus de 2 enfants, nous contacter. 

6. Virements à effectuer sur le n° de compte :          

 

Fortis :  001-3280014-35 

ou 

Dexia :  068-2493845-02 

 

L’inscription 

La fiche d’inscription doit être à envoyée  

(courrier, fax ou mail)  à 

De Si de La asbl : 

Rue du Patch, 14 

1330   Rixensart 

!!! ceci n’est pas l’adresse du stage 

 

Adresse du stage : 78 rue du Page à 1050 

Ixelles (Quartier du Châtelain) 

 

Responsables : 

Ellen Roussel et Jean-Marc Finn 

� et fax : 02/346.17.09 

0494/ 90.47.45 

e-mail : desidela@skynet.be 

 

Fiche de santé. 
 

Nom et prénom de l’enfant :  

 

 

Langue(s) utilisées à la maison :  

 

 

Personne(s) à contacter en cas d’urgence :  

 

1.  

 

 

2.  

 

 

3.  

 

Allergies alimentaires ou autres : 

 

……………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………….. 

 

Habitudes au moment de la sieste : 

 

……………………………………………………………… 

  

…………………………………………………………… 

 

Autres précautions :  

 

……………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………… 

 

Nom et téléphone du médecin traitant :  

 

 

 
 


