Fiche d’inscription

CAMP DE JOUR DE SAINT-AMABLE
ETE 2011 -27 juin 2011 au 19 aodt 2011

Information sur I’enfant

Nom : Prénom :
Date de naissance : Age : Sexe:F M
# Ass.maladie : exp.

Votre enfant souffre-t-il d’allergie : O N Si oui laquelle :

Votre enfant nécessite-t-il des soins particuliers, ou il devrait y avoir une médication
spéciale sur place : O N Si oui laquelle :

Votre enfant a-t-il besoin d’une aide flottante pour la piscine: O N

Grandeur dechandail: XS S M L XL

J’autorise I’équipe du camp de jour de Saint-Amable a utiliser les photos prises de mon
enfant pour de la publicité sur le camp ou I’exposition de nos activités :

X

(Signature du parent)

Information sur les parents
Nom, prénom du/des parent(s) :

Adresse :

Ville : Code postale :

TéI'Rés. : Bur. : Cell. :

Courriel(s) du/des parents :




IMpPOt(RL-24) (A quel nom doit-il étre fait?)
Nom, prénom du parent :

Adresse, ville, code postale :

# Assurance sociale :

N.B Aucun relevé ne sera émis sans le # assurance sociale

Personne a contacter en cas d’urgence

Nom, prénom :

#Tél.1 .

#TEl 2 :

Lien avec I’enfant :

Choix d’inscription
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Grand total : $

***\euillez noter que les camps thématiques comportent des frais supplémentaires, un rabais est déja appliqué pour les
utilisateurs du camp de jour a la saison.***

Politigue de paiement

En entier lors de I’inscription ou la moitié du versement a I’inscription, la balance par un
cheque postdaté du 20 juin 2011.

Nous acceptons I’argent comptant, les chéques et intérac. Vous recevrez a la fin des
camps un relevé 24(recu officiel de frais de garde d’enfants)

Politique de remboursement
Aucun remboursement ne sera effectué a moins d’une incapacité physique du participant.
Certains frais administratifs seront retenus au montant d’inscription soit 15% du montant.

J’accepte la politique de paiement et de remboursement

Signature : Date :




