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A.S.B.L.  HÔPI-CLOWN. 
       

 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 2009  
 
 

Ce formulaire d’inscription, munie de votre photo, est à remettre lors de la séance d’information,  

les renseignements qui y figurent resteront strictement confidentiels. 

 

S.V.P.  Veuillez écrire lisiblement   Merci. 
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Qu’est ce qui vous amène à nous rejoindre en tant que Clown bénévole à l’hôpital ?  

 

 

 

 

Comment définissez-vous « Clown hospitalier » ? 

 

 

 

 

 

Avez-vous une expérience : 

   

 → du monde hospitalier ? 

 

 → de la psychologie de l’enfant, de l’enfant malade ? 

 

 → du chant, de l’impro, du théâtre, du grimage, du conte….. ? 

 

Jouez-vous d’un (ou plus) instrument de musique ? 

  

 

 

NOM : ......................................................……….…........ PRÉNOM :...............……………................................. 

ADRESSE : ............................................……………………………............….……n°…..………. boîte :….…..  

 POSTAL   :........................   LOCALITÉ: .....……..........……….........……......…..........……..…................... 

ÉTAT CIVIL : ..................……………....... ……………. DATE DE NAISSANCE : …………………….…… 

 

SITUATION DE FAMILLE : …………………………………NOMBRE D’ENFANT(S) :………………… 

 

Tél. : ……………………………………… ……………………GSM :……………………………………………      

 

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

 

PROFESSION : ...........................…………………………....Sans profession             

 

Temps plein                     Temps partiel                Je suis demandeur d’emploi 

 

   (pré) Retraité                       Étudiant   section :    ………………………………………………………. 

           

   Autre statut :  ………………………………………………………………………………………..   ;  

 

 

Place 

réservée à 

la photo. 
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Comment  avez-vous fait la connaissance de notre A.S.B.L. ? 

 

  Internet  …………………………….         Presse  ………..……………     Radio ………………… 

  Bouche à oreille...……………………       Folder..…….……    Cahier HOPICLOWN…………… 

 

Avez-vous déjà participé à des formations en rapport avec l’activité de clown hospitalier ?    

Si oui, précisez : 

 

 

Qu’elles sont vos disponibilités, quel temps pouvez-vous consacrer à nos activités ? 

(Par exemple ; nombre d’heures/semaine) 

 

 

Pratiquez-vous dans une autre association ou avez-vous déjà été bénévole ? 

 

 

 

Connaissez-vous déjà un Clown hospitalier de notre Association ? 

 

 

Etes-vous accompagné(e) d’une personne souhaitant devenir bénévole et fonctionnant avec vous ? 

 

 

L’A.S.B.L.couvre presque la totalité de la Communauté française – Wallonie-Bruxelles. 

 

  → Vous rêvez de pratiquer à l’hôpital de ………………………………..…à…………………….. 

   

  → Vous acceptez d’effectuer des trajets dans un rayon de ……...Km de votre domicile. 

     (L’A.S.B.L. rembourse les frais de déplacement) 

 

  → Votre moyen de locomotion : Voiture : OUI  -  NON      autres........................................ 

 

Avant de vous transformer en clown à l’hôpital, l’association organise un entretien sur rendez-vous 

 

 Une formation « Théorique & Pratique » de 5 jours, les samedis : 13 & 27 février 2010  

      et 3 autres samedis en mars 2010         Une quote-part  de 30 euros, vous sera demandée 

 

 & 5 séances de stage avec un clown confirmé (à définir).   

 

 IMPORTANT : veuillez vous munir d’un Extrait d’Acte Judiciaire / Modèle 2 (récent) 

 

J’ai pris connaissance des « conditions d’inscription » et m’engage à les respecter. 
 

 

Lu et approuvé 

Date :                               Signature : 

 

 

 




