Cl€ Barcelona
696 45 22 31
cursoescolar@cie.es

Correspondencia:

Mitre 28-30, 4C, 08017 Barcelona ;

®

Consulting ldiomas Extranjeros

om0
inscribirse?

* A través de nuestra web @

¢ Por e-mail npt ?
* Por teléfono iVisitenos!

Solicitud de inscripcion

Se puede inscribir en cualquier momento, preferiblemente con 8 semanas previas a la salida (o preferiblemente en Marzo para cursos de
verano). Toda inscripcion con menos de 15 dias de antelacion, conlleva un suplemento de 40€ por tramitacion urgente.

ENSENANZA

|Ciudad 0 Programa eIegido| | | | | | | | | | | | | Curso N° | | | Nivel Idioma |EIPrincipiante UElemental Qintermedio EIAvanzado|
Fecha salida | | | | | Fecha regreso | | | | | | Duracion del Curso en semanas | | | | N° lecciones por semana | | |
Observaciones:
Nombre y e-mail del Colegio en Espaia: Nombre y e-mail de Academia de Idiomas: Nombre y e-mail del Profesor de Idiomas:

DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE
[fery 2° Apellidos | | | | | | | |

(Como figura en su pasaporte)

| || || |
”ggmobfriguraenswﬁporte) | | | | | | | | | Nacionalidad | | | | | DN.I | | | | | | |
e | | [Pasaportepantarsean | | | | | | [ | | [E@n [ [ | | | | [BGGeeal [ | | | |
[Domicito catte,nimeroypiso) | | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [[[[ [/ [[[[[[[IL]]]
op | | | | | fowdad | [ [ | | | [ [ [ [ [ [ [P [[[[eovinca] | | | [ [[[[]]]
PrOfeSién | | | | | | | | | | | | E;rTraeicI:ibir tloda |Ia dolcumentalciénl | | | | | | | | | | | | | | | | | |
@erofesional] | | | | | | | | [ [ [ [@Particutar] EEEEEEEEEEEEE NN
En caso de emergencia contactar con (nombre y niimero de teléfono):
¢C0mo conocid la existencia de nuestros Cursos?:
ALOJAMIENTO
Tipo de alojamiento elegido | dDesayuno UHabitacion individual | ¢Es Vd. fumador?| Enfermedades, alergias, problemas alimentarios:
Qsi ONo|UFamilia  Quniversidad | QMedia Pension | UHabitacion compartida
OResidencia 4 a a asi ONo
Para exalumnos: ;Desea repetir con la Familia del afio anterior? | asi UNo
SERVICIOS ¢;Quiere Vd. que le tramitemos traslados y seguros?
Traslados aeropuerto - destino ¢Desea contratar el seguro de viaje que se le ha ofrecido? ¢Desea contratar el seguro de cancelacion?
(Ponga sus iniciales) (Ponga sus iniciales) (Ponga sus iniciales)
[ Jida [, JVuelta [ ]No []Si [ INo []Si [ INo
PAGO
Primer pago 400<€ a cuenta del total, requisito indispensable para procesar su solicitud:
U Efectivo en la oficina CIE o representante local. 1 Cheque nominativo, CIE, conformado por el banco.
{ Transferencia bancaria a “Banco Sabadell”, enviando a CIE {d Cargar el pago de los servicios solicitados
fotocopia del comprobante, con el nombre y apellidos del amiVISA n°: Cddigo seguridad: .............
alumno: valida hasta: ........ /... Titular (nombre y firma):
CIE Barcelona: n° cta. IBAN ES39 0081 0126 0500 0160 3869

En breve recibira toda la informacion adicional necesaria en su direccion de e-mail. (LEA Y FIRME LA PARTE POSTERIOR)





