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Centre d'Autoformation 
et de Formation Continuée 

de la Communauté française 

Bulletin 

Inscription 
Tél : + 32 (85) 27 13 60  Fax : + 32 (85) 27 13 99  Courriel : formations@lecaf.be  Url : http://www.lecaf.be 
 
 

Référence de la formation : 
 

   /    
 

Thème de la formation :  .......................................................................................................................................................  

Date(s) :  ................................  Lieu de la formation :  ....................................................................................................................  

En cas de stage résidentiel : logement OUI - NON 

 

Bénéficiaire : Madame/Monsieur 

Nom :  ........................................................................................  Prénom :  .................................................................................... 

Matricule :  

 

 
              

 Réseau organisé par la Communauté française  Autre réseau 

  

Fonction et discipline enseignée :  ......................................................................................................................................  

 

Type d'enseignement et Niveau   

 Fondamental ordinaire  Secondaire technique  Promotion sociale 

 Fondamental spécialisé  Secondaire professionnel  Supérieur hors Université 

 Secondaire 1
er

 degré différencié  Secondaire spécialisé  

 Secondaire 1
er

 degré commun  Classe-passerelle  Agents CPMS 

 Secondaire général   Personnel auxiliaire d'éducation 

 

Cycle :      Maturité :     Degré :    Phase :    

 

Adresse privée : ................................................................................................................................................................................  

Code postal :  ...........................................  Localité : ......................................................................................................................  

Téléphone :  .............................................  Courriel :  .....................................................................................................................  

 

Etablissement :  .................................................................................................................................................................................  

 

Direction :  .........................................................................................................................................................................................  

 

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

Code postal :  ...........................................  Localité : ......................................................................................................................  

Téléphone :  .............................................  Courriel :  .....................................................................................................................  

 

Nous autorisez-vous à communiquer vos coordonnées aux autres participants dans une perspective de covoiturage ? OUI - NON 

 

Signature du bénéficiaire :  Signature du chef d'établissement, pour accord ! 

   

   

   

   

 

Cachet de l'établissement 

 

 

 

 

 


