ROLLE

PERLE DU LEMAN

APPranre le fr‘angm‘s
lnscm‘P-Hon

Les informations et les données sont strictement confidentielles. Elles sont récoltées exclusivement dans le cadre des cours
de frangais dispensés dans le programme d’intégration des étranger.e.s de la COCISE-Rolle.

Madame Monsieur

Nom /prénom
Adresse

Localité

No de téléphone

Email @

Nationalité / origine

Langue maternelle Langue parlée

Vous résidez en Suisse depuis le / / Vous résidez en Suisse depuis le / /
Permis de séjour

Votre profession Votre emploi actuel

La profession de votre conjoint.e L'emploi actuel de votre conjoint.e

Nombre d’enfants a charge

COCISE

Commission consultative
d’intégration Suisses-Etrangers
de la ville de Rolle




ROLLE

PERLE DU LEMAN

Avez-vous suivi des cours de frangais ? Oui

Nom de l'institution

Qu’est-ce qui est le plus facile pour vous ? etc

Non

Depuis le / /

Pouvez-vous nous indiquer vos facilités en frangais ? (Numéroter de 1 & 4 - cocher la case correspondante)

Compréhension 1 2 3 4
Oral 1 2 3 4
Lecture 1 2 3 4
Ecriture 1 2 3 4

Pour quelles raisons, souhaiteriez-vous prendre des cours de francais ? (Numéroterde 1 a 6/7 - cocher la case correspondante)

Pour la vie quotidienne
Pour aider mes enfants
Pour mon travail

Pour étre autonome
Pour lire la presse

Autres raisons

1

2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 6 7
2 3 4 5 6 7

Par votre signature vous attestez de I'exactitude des informations.

COCISE

Commission consultative

d’intégration Suisses-Etrangers

de la ville de Rolle
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