
	  
	  

DEMANDE	  D’HÉBERGEMENT	  EN	  FAMILLE	  D’ACCUEIL	  
ACCOMMODATION	  INQUIRY	  IN	  HOST	  FAMILY	  

	  
	  

Vous	  avez	  réservé	  un	  logement	  par	  le	  biais	  de	  notre	  
site	  www.icp.fr/ilcf	  

	   You	  have	  booked	  an	  accommodation	  on	  our	  website	  
www.icp.fr/ilcf	  	  

	  
Tarifs	  17/18	  
Fees	  17/18	  

3	  semaines	  
3	  weeks	  

4	  semaines	  
4	  weeks	  

8	  semaines	  
8	  weeks	  

Semaine	  sup.	  
Additional	  week	  

Nuit	  sup.	  
Additional	  night	  

Petit	  déjeuner	  (accès	  cuisine)	  
Breakfast	  included	  (kitchen	  access)	   750	   1	  000	   2	  000	   250	   45	  

1/2	  pension	  (5	  dîners/semaine)	  
Half-‐board	  	  (5	  dinners	  a	  week)	   930	   1	  240	   2	  480	   310	   50	  

3	  dîners	  
3	  dinners	   870	   1	  160	   2	  320	   290	   45	  /	  50	  

Chambre	  seule	  
Room	  only	   630	   840	   1	  680	   210	   30	  
	  

1	  semaine	  -‐	  week	  	  	  	  =	  	  	  7	  nuits	  -‐	  nights	  
3	  semaines	  -‐	  weeks	  =	  21	  nuits	  -‐	  nights	  

	   4	  semaines	  -‐	  weeks	  =	  28	  nuits	  -‐	  weeks	  
8	  semaines	  -‐	  weeks	  =	  56	  nuits	  –	  weeks	  

	  

Merci	  de	  remplir	  très	   lisiblement	  ce	  formulaire	  et	  de	  
le	  renvoyer	  à	   l'ILCF	  au	  minimum	  3	  semaines	  avant	   la	  
date	   d’arrivée,	   accompagné	   d’une	   attestation	  
d’assurance	  Responsabilité	  civile.	  

	   Please	  fill	  in	  this	  inquiry	  legibly	  and	  send	  it	  back	  to	  
the	  ILCF	  minimum	  3	  weeks	  before	  your	  arrival	  date,	  
with	  a	  liability	  insurance	  certificate.	  
	  

	  

ATTENTION	  
Aucun	   remboursement	   ni	   changement	   de	   dates	  
possibles.	  Les	  coordonnées	  de	  votre	  famille	  d’accueil	  
vous	  seront	  envoyées	  par	  e-‐mail.	  

	   BE	  CAREFUL	  
No	  refund	  or	  shift	  of	  dates	  possible.	  
Your	  host	  family’s	  details	  will	  be	  sent	  to	  you	  by	  e-‐
mail.	  

	  

NOM	  -‐	  Family	  name	  __________________________	   PRÉNOM	  -‐	  First	  name	  ________________________	  
	  

ÂGE	  -‐	  Age	  __________________________________	   SEXE	  -‐	  Gender	  ______________________________	  
	  

NATIONALITÉ	  -‐	  Nationality	  __________________________________________________________________	  
	  

E-‐MAIL	  ______________________________	   FAX	  -‐	  Fax	  number____________________________	  
	  

NOMBRE	  DE	  NUITS	  -‐	  Number	  of	  nights:	  
Non	  modifiable	  -‐	  no	  shift	  of	  dates	  possible	  
	  

DATE	  D'ARRIVÉE	  :	   	   DATE	  DE	  DÉPART	  :	  
Arrival	  date	   	   Departure	  date	  

DEMI-‐PENSION	  -‐	  Half-‐board	   !	   PETIT	  DÉJEUNER	  –	  Breakfast	   !	  

3	  DINERS	  -‐	  3	  dinners	   !	   CHAMBRE	  SEULE	  -‐	  Room	  only	   !	  
	  
Niveau	  de	  français	  	   bon	   ! 	   moyen	   ! 	   faible	   ! 	  
French	  level	   strong	   	   medium	  	   weak	  
	  
Fumeur	  -‐	  Smoker:	   oui	  -‐	  yes	   ! 	   non	  -‐	  no	   ! 	  
	  
Allergies	  -‐	  Allergies:	   oui	  -‐	  yes	   ! 	   non-‐	  no	   ! 	  
	  
Si	  oui	  -‐	  If	  yes:	   animaux	  -‐	  pets	  ! 	   nourriture	  -‐	  food	  ! 	  
	  
Préciser	  -‐	  Specify:____________________________________________________________________________	  
	  

Institut	  Catholique	  de	  Paris	  
Institut	  de	  Langue	  et	  de	  Culture	  Françaises	  
21	  rue	  d’Assas	  -‐	  75270	  Paris	  cedex	  06	   	  
Tél.	  33	  (0)1	  44	  39	  52	  68	  -‐	  Fax	  33	  (0)1	  44	  39	  52	  09	  -‐	  Courriel	  :	  ilcf@icp.fr	  -‐	  icp.fr/ilcf	  

	   Établissement	  privé	  d’enseignement	  supérieur	  –	  Association	  reconnue	  d’utilité	  publique 

http://www.icp.fr/ilcf
http://www.icp.fr/ilcf


 

 
	  


