9 inlingua

Contrat - iOL

vendredi 28 aolt 2009

Type de SELF STUDY CONTRAT N°
contrat
Réf Program illimité un mois Langue Langue
. correspondance maternelle
me
AF AVRIL 2009 Langue FRANCAIS
P
USER ID PASSWORD Période |du au
Des le e-
Mail
Titr Nom Prénom Entreprise Adresse ; rue, CP,
e ville, pays
M.
Adresse de facturation Tél. Privé .Tél. Prof Niveau inlingua
N° Portable
identique Nom du professeur
Remarques

Vos objectifs

Montant écolage

Type de matériel

Montant matériel

L
.

MONTANT

Fr. 150.-

iOL

iOL

TOTAL -

REGLEMENT

- 10L

Deés réception du paiement, vous recevrez votre mot de passe.
Votre compte sera activé des la date souhaitée.
A I'échéance de votre abonnement, votre mot de passe sera annulé et vous n'aurez ainsi plus acces a

iOL.

Nom, prénom
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@ inlingud Contrat - iOL
Date
Lu et approuvé, Signature

vendredi 28 aolt 2009
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