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I N F O R M A T I O N  S T A G I A I R E  

���� Mme ���� Mlle ���� Mr  Nom – Prénom :  .........................................................................................................  

Adresse : ....................................................................................................................................................................  

Code Postal  .......................................................................  Ville : ............................................................................  

Téléphone domicile (*) : ...................................................  Portable (*) : ................................................................  

E-mail personnel (*) : ........................................................  E-mail professionnel (*) : .............................................  

(* )  A  N O U S  C O M M U N I Q U E R  I M P E R A T I V E M E N T  A F I N  Q U E  L ’ O N  P U I S S E  V O U S  C O N T A C T E R  

I N T I T U L E  D U  S T A G E  

Module 1 : A1-1 / A1-2 
LSF 1 « Découverte » 30 heures  ���� 
LSF 2 « Initiation » 30 heures ���� 

Module 2 : A1-3 / A1-4 
LSF 3 « Approfondissement » 30 heures ���� 
LSF 4 « Perfectionnement » 30 heures ���� 

Module 3 : B1-1 / B1-2 
LSF 5 « Pratique soutenue » 30 heures ���� 
LSF 6 « Maîtrise » 30 heures ���� 

Module 4 : B1-3 / B1-4 Atelier communication 30 heures ���� 

Notez : Dans le cas où vous auriez suivi un stage en langue des signes au sein d’un autre centre, nous vous préconisons une 

évaluation de votre niveau. Ce service est gratuit. 

C O O R D O N N E E S  D E  L ’ E N T R E P R I S E  

Entreprise  .................................................................................................................................................................  

Adresse  .....................................................................................................................................................................  

Code Postal  .............................................................  Ville  ........................................................................................  

Signataire de la convention (Nom et Prénom / fonction) : .............................................................................................  

Contact du service D.R.H. / service formation : 

Personne à contacter :  ..........................................................  Fonction :  ...........................................................  

Téléphone (*) :  ..................................................  E-mail (*) : ..............................................................................  

A D R E S S E  D E  F A C T U R A T I O N  

Entreprise OU Organisme payeur :  ..........................................................................................................................  

Adresse :  ...................................................................................................................................................................  

Code Postal :  ...........................................................  Ville :  ......................................................................................  

Contact du service comptabilité : 

Personne à contacter :  ..........................................................  Fonction :  ...........................................................  

Téléphone (*) :  ..................................................  E-mail (*) : ..............................................................................  

( * )  A  N O U S  C O M M U N I Q U E R  I M P E R A T I V E M E N T  A F I N  Q U E  L ’ O N  P U I S S E  V O U S  J O I N D R E  E N  C A S  D E  P R O B L E M E .  

����Coût : 540,00 € H.T.  Fait à  ..................................................... , le  .....................................  

Le stagiaire (Signature) L’entreprise (Signature et cachet) 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
STAGE DE LANGUE DES SIGNES 


