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Centre d’Autoformation et de Formation continuée de WBE 
La Neuville 1 – 4500 Tihange 
085 27 13 71 
formations@lecaf.be                             www.lecaf-wbe.be 

FORMATION – BULLETIN D’INSCRIPTION 
  

 J’autorise le CAF à communiquer mon adresse électronique au·x formateur·rice·s 

 

0 0 1 / 0 2 1 Réf. de la formation : 

Thème : Classe flexible: mieux connaitre ses élèves pour leur proposer un aménagement répondant à leurs 
besoins  

Date(s) et lieu(x) : 25/11/2022 à TAINTIGNIES / E.F.A.C.F. - Rue des Bois 31 

En cas de stage résidentiel :   logement      OUI – NON 

Bénéficiaire : 

NOM : ……………………………………………… Prénom :  ...……………………………………………… 

Matricule :               

N° registre national :       –        

 WBE  Autre Pouvoir Organisateur 

Fonction et discipline enseignée :  

……………………………………………………………………………… 

Type d’enseignement et Niveau 

 Fondamental ordinaire 

 Fondamental spécialisé 

 Secondaire 1er degré 

différencié 

 Secondaire 1er degré 

commun 

 Secondaire ordinaire 

 Secondaire technique 

 Secondaire 

professionnel 

 Secondaire spécialisé 

 Classe – passerelle 

 Promotion sociale 

 Supérieur hors Université 

 

 Agents CPMS 

 Personnel auxiliaire 

d’éducation 

Degré Phase Cycle Maturité 

Adresse privée : …………………………………………………………………………………………………… 

Numéro de compte bancaire : BE … …   … … … …   … … … …   … … … … 

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

Établissement : ……………………………………………………………………………………………………. 

Direction :  ………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse :  …………………………………………………………………………………………………………. 

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 

mailto:formations@lecaf.be
http://www.lecaf-wbe.be/

