ECHANGE FRANCO-ALLEMAND GSO BAD HERSFELD / COLLÈGE MICHELET TOURS

Deutsch-französischer Austausch

NOM / Name 


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


PRÉNOM / Vorname

   ……………………………………………………………………………..

DATE DE NAISSANCE

   …………………………………………………………………………….

Geburtsdatum

ADRESSE COMPLÈTE
 /  Vollständige Anschrift mit PLZ  

......................................................................................................................................................................................


                                                                                                                                                                                              Classe actuelle    ...............













derzeitige Klasse

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE ET INDICATIF
00 ………………………………………………………………

Telefonnummer mit Vorwahl

EMAIL / E-Mail-adresse 
  ……………………………………………………………………………………………………………………

PROFESSION DU PÈRE
  ……………………………………………………………………………………………………………………..

Beruf des Vaters

PROFESSON DE LA MÈRE
  ……………………………………………………………………………………………………………………..

Beruf der Mutter

FRÈRES ET SOEURS (Nom et âge) ...............................................................................................................………………………………

Geschwister / Name und Alter           .
ANIMAUX DOMESTIQUES (Haustiere)
............................................................................................................................................... 
OÙ HABITES TU ?       à la campagne
           en ville
              dans un appartement
       dans une maison

 Wo wohnst du ?            auf dem Land
           in der Stadt
  in einer Wohnung
        in einem    Haus

EST-CE QUE TON CORRESPONDANT/TA CORRESPONDANTE AURA SA PROPRE CHAMBRE?    
                   
Erhält dein/e PartnerIn ein eigenes Zimmer ?





oui             non                           

EST-CE QUE QUELQU’UN FUME DANS TA FAMILLE ? Wird in deiner Familie geraucht?        oui           non

AS TU DES HABITUDES ALIMENTAIRES PARTICULIÈRES ?




oui        non
Hast du besondere Essgewohnheiten ?







                  
..................................................................................................................................................................................................................................

COMMENT TU TE RENDS  À L’ÉCOLE ?  Wie fährst du zur Schule ?..................................................................................




QUELS ADJECTIFS CORRESPONDENT LE MIEUX À TA PERSONNALITÉ ?

Wie würdest du dich am besten beschreiben ?

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

QUELS SONT TES CENTRES D’INTÉRÊT ? / Hobbys und Interessen

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

PARTENAIRE SOUHAITÉ 

fille / Mädchen

garçon / Junge

 egal

gewünschte/r Austauschpartner/in


AS TU DES PROBLÈMES DE SANTÉ? DES ALLERGIES ? Hast du gesundheitliche Probleme? Allergien?



..........................................................................................................................................................................................................................

Je soussigné (ich verpflichte mich), ...........................................................................................…………….. père / mère  / tuteur

· autorise mon enfant à participer à l’échange aux dates et lieux prévus (…gestatte die Teilnahme am Austausch und den geplanten Aktivitäten 
· autorise mon enfant pendant une excursion (p.ex. visite d´une ville) à se déplacer librement en petit groupe sans surveillance 
(…gestatte meinem Kind sich bei Ausflügen (z.B. Stadtbesichtigung) ohne Aufsicht in Gruppen frei zu bewegen)
· déclare que j’accueillerai dans notre famille l’élève-partenaire (…empfange den Austauschschüler/in in unserer Familie)
· autorise un traitement médical pour mon enfant au cas où le médecin ou la famille d’accueil le juge utile (…gestatte eine Behandlung seitens eines Arztes vor Ort im medizinischen Notfall)
A …………………………………… , le ……………………….. Signature du responsable légal _________________________ 
PHOTO RÉCENTE


Aktuelles Foto








Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 








