
                 

        

                        
 Mme   Melle   M.  

 

NOM 
 

Prénom   
 

Date de naissance    
  

Lieu de naissance : Ville  ..................................................  Pays  ..........................................................  
 

Nationalité 
 

 

Langue maternelle :  ..............................................................................................................................  

Adresse  .................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................  

Ville  .................................................. Code postal  .................... Pays  ..................................................  

Tél.  ......................................................................  Mobile  .....................................................................  

E-mail ....................................................................................................................................................  

Informations complémentaires importantes 
 

Votre inscription sera prise en compte dès réception du bulletin d’inscription, des pièces à joindre et du règlement. 
Aucun paiement ne sera accepté le jour de la session. Aucun remboursement ne sera effectué en cas de non 
présentation aux épreuves. 
 

Attention : Soyez à l’heure, les candidats en retard ne seront pas acceptés dans la salle d’examen. 
 

 

Fait à  .............................................   Le …… / …… /………                    Signature 

                 

Veuillez renvoyer cette fiche d’inscription individuelle impérativement accompagnée  des pièces à joindre et de 
votre règlement à l’adresse suivante :  

 

CAREL - 48 Bd Franck Lamy - Place Jean-Noël de Lipkowski BP 219C  17205 ROYAN CEDEX France 
international@carel.org 

Pièces à joindre au dossier d’inscription  
 

▪ Copie de la pièce d’identité avec photo en cours de validité (originale à présenter lors des épreuves) 

▪ Votre règlement de 150 € 

1 

Français Langue Étrangère 

Dossier d’inscription - TCF 2019 

Cadre réservé au CAREL - N° Inscription : 

Votre inscription doit nous parvenir au plus tard 2 semaines avant la date souhaitée.  
Attention : Le nombre de place par session est limité . Les inscriptions seront traitées par ordre d’arrivée au CAREL. 
En cas de session complète, nous vous proposons de reporter sur une autre date. 

Inscription 

Je souhaite me présenter au test TCF  
pour l’accès à la nationalité française (ANF) 

 
   le mercredi 18 septembre 2019 
 

   le mercredi 23 octobre 2019 
 

   le mercredi 27 novembre 2019 

Je souhaite me présenter au test TCF  
pour la carte de résident en France (CRF)    

 
   le mercredi 4 septembre 2019 
 

   le mercredi 2 octobre 2019 
 

   le mercredi 6 novembre 2019 
 

   le mercredi 4 décembre 2019 



 Je paie moi-même mon inscription (compléter la déclaration 1 ci-dessous). 
D É C L A R A T I O N  1  

 

J’adresse directement au C.A.R.E.L. le règlement du ou des diplômes pour un montant de ............................  par : 

  Carte bancaire : paiement à distance sous réserve de fournir les mentions obligatoires  

(voir formulaire joint au bulletin d’inscription). 

  Chèque bancaire en € à l’ordre de CAREL, à joindre au dossier d’inscription.  

  Mandat international * 

  Virement bancaire*  par le système swift à l’ordre de CAREL :  TRÉSOR PUBLIC  La Rochelle 
 IBAN : FR76 1007 1170 0000 0020 0247 841     BIC   TRPUFRP1 

 

     *  Joindre ¨ votre dossier  dôinscription la photocopie de ce mandat ou de cet ordre de virement. 
 

   
 

       A ........................................  le .......................................       Signature 

Cachet de l’entreprise 

 Mon inscription est prise en charge par mon entreprise ou par un organisme de formation. 
   (compléter la déclaration 2 ci-dessous). 

D É C L A R A T I O N  2  
 

NOM DE L’ENTREPRISE OU DE L’ORGANISME DE FORMATION  

 ..............................................................................................................................................................................  

Adresse  ...............................................................................................................................................................  

 .................................................................................................  Code Postal  ......................................................  

Ville  .........................................................................................  Pays  ..................................................................  

Tél.  ................................................................................  Fax  ..............................................................................  

Nom du Responsable de formation : Mme-Melle-M.  ...........................................................................................  

 

Je soussigné(e),  ..................................................................................................................................................   

réglerai les frais du ou des diplôme(s) de Mme-Melle-M. ................................................................................... 

pour un montant de ..............................  à réception de votre facture. 

 
A compléter obligatoirement Code APE ................................................................................................. 
 

Entreprise de :   plus de 10 salariés   moins de 10 salariés 
 

 
Signature du Responsable de Formation 

ATTENTION : Les frais prélevés par certaines banques sur les chèques ou virements sont à la charge du candidat. 

Conformément aux articles 27 et 34 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, nous tenons à vous préciser que les informations demandées 
seront uniquement traitées par les services internes du CAREL. Vous pouvez à tout moment accéder aux informations personnelles vous concernant, demander leur modification ou leur 
suppression auprès du Service Inscriptions - 48 boulevard Franck Lamy - BP 219C - 17205 Royan cedex. 

En cas dôannulation de votre part ou de non pr®sentation ¨ lôexamen aucun remboursement ne sera effectu® par le CAREL. 

SIREN 251 710 596   SIRET 251 710 596 00015   Code APE/NAF : 8559A 

CAREL . TP LA ROCHELLE 

IBAN : FR76 1007 1170 0000 0020 0247 841 

BIC : TRPUFRP1ðTVA INTRACOM. FR89 251710596    

Syndicat mixte CAREL 

48, bld Franck Lamy  BP 219 C ï Place Jean-No±l de LIPKOWSKI  

17205 ROYAN CEDEX France 
Téléphone :  33 5 46 39 50 00      Télécopie :  33 5 46 05 27 68 

www.carel.org Mél : inscription@carel.org 



 

 

CONFIDENTIEL 
 
 

Formulaire de paiement par cartes bancaires 
 

Document à compléter et à retourner avec votre bulletin  
d’inscription au CAREL  

international@carel.org - Tél : +33 (0)5 46 39 50 09  

                   

  

   

  

  Mentions obligatoires pour paiement 
par carte bancaire. 

   
 Veuillez compléter les renseignements demandés ci-dessous.  

 
NOM et Prénom du porteur de la carte :  ...................................................................................................................  
 

Adresse du titulaire de la carte: ..................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  
  

Coordonnées téléphoniques du titulaire de la carte :   ...............................................................................................  
 

Montant à preléver :      ú 
 

Nature de la carte  :    CB        VISA     EUROCARD/MASTERCARD  
 

 
 

Numéro de la carte  : 

    
Indiquer les 3 derniers chiffres figurant au dos de votre carte  
sur la bande de signature 
                      Signature du titulaire 
Durée de validité  
de la carte            

 

 

 

 

   
      

 
Conformément aux articles 27 et 34 de la loi N°78-17 du 6 janvier1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, nous tenons à vous préciser que les informations 
demandées seront uniquement traitées par les services internes du CAREL. Vous pouvez à tout moment accéder aux informations personnelles vous concernant, demander leur 
modification ou leur suppression auprès du Service Inscriptions - 48, bld Franck Lamy BP 219C 17205 ROYAN France. 

, 
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CAREL . TP LA ROCHELLE 

IBAN : FR76 1007 1170 0000 0020 0247 841 
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Syndicat mixte CAREL 
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