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Plaisirs d’amour

e
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la rencontre de l’autre ou le sens de la vie

Nom 

Adresse

CP /Ville /Province

Tél     Fax     Mail

Année      Ages

Section /option :     Nombre d’élèves participants:

Nombre de participants (élèves et accompagnateurs)
(25 personnes maximum):

Nom et prénom de l’enseignant responsable

Discipline enseignée

Tél    Fax    Mail

Autres enseignants accompagnateurs (Nom /Prénom /Discipline)

Dans quel projet pédagogique s’inscrit la visite de l’exposition ?

Travaillez-vous une thématique particulière avec vos classes ? Si oui, laquelle ?

Date de la visite choisie :

Heure d’arrivée à l’exposition:            Heure de départ de l’exposition:

Sur base de vos objectifs pédagogiques, avez-vous des souhaits ?

Souhaitez-vous une animation complémentaire «éducation sexuelle et affective» par un animateur 
du Planning  ?   NON   OUI  

 lors de la visite                  après la visite au sein de l’école        autre 

Souhaitez-vous les coordonnées du Centre de Planning le plus proche de votre établissement ? 

     OUI   NON 
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Partenariat avec les Centres de Planning Familial

Votre équipe pédagogique

Votre établissement

Votre classe

Comment avez-vous eu connaissance de l’exposition «Plaisirs d’amour, la rencontre de l’autre ou le 
sens de la vie» ?

La visite de l’exposition et les animations pédagogiques

Date et cachet
de l’établissemement:

Signature de l’enseignant:


