
	
  

	
  

	
  	
  

Nom	
  :	
  …………………………………………………………………..…………................................	
  

Prénom	
  :	
  …………………………………………………………………..…………...........................	
  

Adresse	
  :	
  …………………………………………………………………..…………...........................	
  

Code	
  postal	
  :	
  ………………………………………………………………..………………………..….....	
  

Ville	
  :	
  …………………………………………………………………..……………………………..….........	
  

Téléphone	
  :	
  …………………………………………………………………..……………………..….......	
  

Email	
  :	
  ……………………………………………………@…………..……………………………..……….	
  

	
  

Votre	
  niveau	
  :	
  	
  	
  

☐  débutant	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐  intermédiaire	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ☐  avancé	
  

	
  

La	
  raison	
  de	
  votre	
  motivation	
  pour	
  apprendre	
  l’arabe	
  dialectal	
  :	
  	
  

…………………………………………………………………..……………………………………..……..……	
  

…………………………………………………………………..……………………………………..……..……	
  

…………………………………………………………………..……………………………………..……..……	
  

…………………………………………………………………..……………………………………..……..……	
  

…………………………………………………………………..……………………………………..……..……	
  

…………………………………………………………………..……………………………………..……..……	
  

…………………………………………………………………..……………………………………..……..……	
  

	
  

	
  

	
  

Du lundi au vendredi 
9h à 12h et de 14h à 17h

 

�ƐƐŽĐŝĂƟŽŶ��^�>/�
ϯϳ�ƌƵĞ�,ƵŵďĞƌƚ�//
ϯϴϬϬϬ�'Z�EK�>�
dĠů͘�Ϭϰ�ϳϲ�ϰϲ�ϵϳ�ϳϲ

Cours	
  d’Arabe	
  Dialectal	
  
	
  

association .asali@gmail.com 	
  

www.associationasali.fr	
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