QUESTIONNAIRE

NOM (Last name) :



Prénom (First name) : 



 

Taille (size) :                 m 

cm                           Poids (weight) :  

  kg

 Program ref. :

It is very important for us to be able to provide your host family with as much information as possible on your tastes. The following questions aims to provide them this information. It is therefore quite crucial that you answer them with honesty and sincerity. Of course your host family may not share all your tastes. Your adaptability will be a key to the success of your experience. 

1- INTERESTS AND ACTIVITES
((( rarely
((( regularly

((( preferred activities

A-  (((  NATATION (swimming)


((( RANDONNEES MONTAGNE

((( CINEMA

      ((( VOILE (sailing)



((( JOGGING



((( THEÂTRE

      ((( PLANCHE A VOILE (windsurfing)

((( CAMPING



((( MUSIQUE CLASSIQUE

      ((( PÊCHE  (fishing)



((( CUISINE (Cooking)


((( MUSIQUE MODERNE

      ((( TENNIS




((( GYMNASTIQUE


((( DANSE (ballet)

      ((( GOLF




((( SHOPPING 



((( CONCERTS

      ((( EQUITATION (riding)


((( PHOTOGRAPHIE


((( MUSEES

      ((( FOOTBALL (soccer)



((( JEUX VIDEO



((( LECTURE

      ((( CYCLISME




((( ORDINATEUR (computers)

((( PEINTURE

          

      ((( VIE A LA CAMPAGNE (country life)

((( ECHECS (chess)


((( INSTRUMENTS DE MUSIQUE   

      ((( VIE A LA FERME (farm life)


((( COLLECTIONS (Collecting)

Lesquels : 

      ((( ANIMAUX 




((( 

      Lesquels :  :




(((




((( 

B - Etes- vous affilié à une organisation, une équipe ou un club ?
( OUI 
( NON      Si oui donner des précisions

      If you belong to an organization, a team or a club, please specify

C - Etes-vous prêt à participer à des activités que vous n’avez pas cochées ?


( OUI
( NON

      Are you  ready to take part in activities which you didn’t check ? 

2 - VIE DE  FAMILLE  (FAMILY LIFE)

A - Si votre famille n’avait pas d’enfant de votre âge,  préféreriez-vous une famille ayant :

       If your host family didn’t have children your age, would you rather be in a family with :

      ( des enfants plus jeunes (younger children)
( aucun enfant (no children) 
( peu importe (doesn’t matter)

B - Etes-vous prêt à participer à la vie de famille, y compris aux tâches quotidiennes ?

( OUI

( NON

      Are you willing to help with occasional house chores (making your bed, setting the table…?)

C - Etes-vous prêt à vous adapter aux horaires  de la famille  ?



( OUI

( NON

      Are you willing to adapt to the family schedule for meals, sleeping hours ?

D - Etes-vous prêt à payer votre place lors d’éventuelles sorties en famille (cinéma, musées, etc....?)
( OUI

( NON

      Are you prepared to pay your way, should the family take you to a movie, a museum…?

3 - DIVERS (MISCELLANEOUS)

A- Fumez-vous ?  Do you smoke ? 
( OUI
( NON
Si oui, cochez l’une des cases suivantes (if yes, please check one of the following)

      ( J’accepte de ne pas fumer pendant mon séjour
( J’accepte de ne pas fumer dans la maison, si la famille le souhaite

           I agree not to smoke during the stay                            
     I agree not to smoke in the house if the family prefers

B- Quelle est votre religion, le cas échéant ?

     If you have a religion, please indicate which one : 

     Etes-vous prêt à accompagner vos hôtes au lieu de culte, même s’ils sont d’une religion différente ?
(  OUI

(  NON

     Would you be willing to attend religious services with your hosts, even if they belong to a different denomination ?

C- Vous exprimez vous  en français… ? Do you express yourself in French…?

( Facilement 
( moyennement
( difficilement
( très difficilement

 Signature du candidat   (applicant’s signature)
         
  (Easily)
    
   (well)     
   
    (with difficulty)            (with a lot of difficulty)

CERTIFICAT DE SANTÉ   (HEALTH FORM)

1 - Le candidat souffre-t-il d’un handicap ou de troubles chroniques tels que diabète, énurésie, allergie grave ?

     Does the applicant have any condition such as a handicap, diabetes, enuresis, serious allergy…?

(  OUI

(  NON
2 - A-t-il subi une intervention chirurgicale importante, un accident ou une maladie grave ?

     Has (s)he had major surgery or a serious accident or illness ? 




(  OUI

(  NON
     Si oui, préciser en  (8) date et nature   (if yes, please indicate in ( date and nature)


 

3 - Souffre-t-il de troubles nerveux ou psychiques, anorexie par exemple ?

     Does (s)he have any  psychological, eating or nervous disorder ?




(  OUI

(  NON
4 - Devra-t-il suivre un traitement, même bénin, pendant son séjour ?



(  OUI

(  NON

     Will (s)he be taking any medication or treatment during the stay ?

5 - Est-il astreint à un régime particulier pour des raisons médicales ? 



( OUI

( NON

     Is (s)he on diet for medical reasons ?


6 - Sports médicalement déconseillés  (activities or sports discouraged for medical reasons)  :  
7 - Vaccin antitétanique, date du dernier rappel :
(date of last tetanus shot)

8 - Si vous avez répondu "oui" à l’une des questions ci-dessus, merci d'apporter des précisions :

      Comments :


Père  (father)
Mère (mother)
Tuteur  :   NOM  : ..........................................  Prénom : .................................

     
Adresse:   .......................................................................................   Tél : ...........................  Signature : 

FACES Friends Of America Cultural Exchanges
28879 Escalante Road, Quail Valley, CA 92587, Phone: (619) 890 7926 Email: facejmh@yahoo.com



NB : Please fill out and return to teacher with 2 pictures





Release :  Being a parent or legal guardian of the applicant, I declare that the above information is correct and that nothing important has been omitted. I hereby authorize « Terre des Langues », as well as its representatives in France and abroad and the host family to make on my  behalf  any decision concerning medical, dental or surgical treatment required by the applicant during his/her travel and stay abroad. This document shall be presented to a physician, dentist or appropriate hospital representative in the event that such treatment  may be required.








Décharge : Je soussigné, père, mère ou tuteur du candidat déclare exacts les renseignements ci-dessus et certifie n’avoir omis aucune information importante. J’autorise ‘’TERRE DES LANGUES’’, 6, rue Auguste Perret, 37000 TOURS, ainsi que ses collaborateurs français et étrangers, et la famille d’accueil à prendre à ma place les décisions que réclameraient un traitement médical, dentaire ou chirurgical dont le candidat ci-dessus pourrait avoir besoin pendant son voyage et son séjour à l’étranger. Cette décharge sera présentée au médecin, dentiste, chirurgien, ou directeur d’hôpital le cas échéant.

















