
                       
 
  Établissement:                  
 

 
 
 
Je,  soussigné(e) .........................................................................................................................…………….………………………………...........  
   
domicilié(e)   à ...................................................................................................................................................……………………………............ 
 
    Chef de famille, tuteur, personne à qui est confiée la garde de :   
   
       Nom , prénom : ..........................................................................................................Année d’études : .......................………………………. 
 
 
    Elève majeur :  
 
 Nom , prénom : .........................................................................................................Année d’études : .........................…………………...... 
 
     
 

 
1  COURS DE LANGUES MODERNES 

 
Déclare avoir pris connaissance des dispositions légales et réglementaires en matière de choix des langues modernes et demande pour l’élève 
précité les cours ci-après: 
 
 
 

Langues modernes  I    II    III  

FRANÇAIS Néerlandais Anglais 
Allemand 
Espagnol 
Italien 
Arabe 
 

Allemand 
Anglais 
Espagnol  
Italien 
Russe 
Arabe 

 Anglais (*) Néerlandais 
Allemand 
Espagnol  
Italien 
Arabe 
  

Allemand 
Néerlandais 
Espagnol  
Italien 
Russe 
Arabe 

 Allemand (*) Néerlandais 
Anglais 
Espagnol 
Italien 
Arabe 
  

Anglais 
Néerlandais 
Espagnol  
Italien 
Russe 
Arabe  

(*) Possible uniquement en région de langue française hors Bruxelles-Capitale 

      
 
       Le ........../........../............   Signature :  
 
 
 
 
 

2  PROMOTION DE LA SANTÉ Á L'ÉCOLE 
 

 
Déclaration concernant la promotion de la santé à l'école des élèves (décret du 20.12.2001) 
 
Déclare que le chef d’établissement m’a notifié les dispositions ci-après : 
1. La promotion de la santé à l'école est obligatoire. Elle est assurée conformément à l’article 4 du décret par le centre psycho-médico-social de la 

Communauté française dont le siège est situé à 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
2. Si je m'oppose au choix du centre, je dois en informer le centre par lettre recommandée à la poste au plus tard le 30 septembre et faire procéder 

au bilan de santé par un autre centre psycho-médico-social de la Communauté française dans un délai de deux mois prenant cours à la date de 
l'envoi recommandé. 
Si je ne me conforme pas à ces prescriptions, je m'expose à une amende de 26 à 200 euros et à un emprisonnement de huit jours à six mois ou 
à l'une de ces peines seulement. 

 
 
                                   Le ........../........../............  Signature :  


