EELALLET DINSCRIPTION 2020
Site :

fdecomentebligatoirelalcemettrellersldellinScriptions #1 O
2 O

Nom de lenfant : Date de naissance : Age:
Age au 1¢ octobre 2020 : 5 ans O 6 ans O 7 ans O 8 ans O (SITE1) Sexe: M O F O

9ansO IOansO llansO 12ansO (SITE 2)

Assurance maladie : Date dexpiration :

Nom: Nom :

Adresse : Adresse :

Ville : Ville :

Téléphone : Téléphone :
Cellulaire : Cellulaire :

Lien avec lenfant : Lien avec lenfant :
Courriel : Courriel :

N.A.S. ( %) N.A.S. ( %)

Nom: Nom:

Adresse : Adresse :

Ville : Ville :

Téléphone : Téléphone :
Cellulaire : Cellulaire :

Lien avec lenfant : Lien avec lenfant :

Autorisation de départ seul Oui |:| Non |:|
Jautorise mon enfant a quitter, seul (e) les lieux a : (heure) A pied |:| A vélo |:|

Signature du parent ou du tuteur :

Votre enfant sait-il nager 2 Trésbien () Moyennement () Tres peu Q) Pas du tout ()
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Nom de lenfant : Age:

Inscription 275 % 250 $ 225 %
L] L] L]
Total A : o $ B $ N $
*LE CAMP DE JOUR EST FERME LORS DES SORTIES*

8 juillet Expo de Trois-Riviéres 15,00 $
15 juillet Villa du Carmel 8,00 $
22 juillet Récréofun 15,00 $
29 juillet Domaine Floribell 5,00 $
5 aolt Zoo de Granby / Amazoo 22,00 $
12 aotit La Cité de 'Energie 12,00 $
Total B : Toutes les sorties (77$) : $

Les sorties doivent étre sélectionnées et payées au moment de I'inscription,
aucune modification ne sera acceptée apres le 29 mai.
Aucun enfant ne sera accepté aux sorties aprés cette date.

Je serai présent (e) au pré-camp, qui aura lieu le 15 juin a 18h30
Soirée d’intégration pour les nouveaux et les anciens, présentation de léquipe d’animation 2019 et réponses aux questions des parents.

Chandail 15,00 $ Petit (6-8) Petit (adulte)
(obligatoire pour les sorties)
Medium (10-12) Medium (adulte)
Large (14-16) Large (adulte)
Total C: $
Carte d’'identification plastifiée (3) 5,00 $
Carte d’identification numérique Gratuit
Total D : $
A $[(B: $[C: $(D: $|= $
1 versement a inscription : $ 3 versements (total ABCD /3) :
(chéques postdatés seulement)
Modes de paiements 26 mars : $
ARGENT, DEBIT, CHEQUE (Municipalité de Notre-Dame-du-Mont-Carmel) 30 avril : $
28 mai: $

Page 2



Nom de lenfant :

Votre enfant souftre-t-il de problemes physiques (car-
diaque, asthme, épilepsie, problemes articulaires, etc.) ?
Oui O Non

Votre enfant souffre-t-il de probléemes particuliers
(comportement, apprentissage, psychologie, social,
etc.) ?

Ooui O Non QO

Votre enfant souftre-t-il d’allergies ou d’intolérances ?

Oui O Non O

Votre enfant prend-il des médicaments ?
oui O Non O

Si oui, précisez :

Si oui, précisez :

Si oui, précisez :

Raison :

Le personnel du camp de jour doit-il administrer les
médicaments ?

Oui O Non O

(si oui, remplir le document « autorisation de

prise de médicament »)

Autres conditions particulieres concernant la santé de
votre enfant ?

Si oui, précisez :

Message important - J’autorise le camp de jour de Notre-Dame-du-Mont-Carmel a distribuer ou a administrer des mé-
dicaments prescrits, selon une posologie précise transmise parles parents qui en ferontlademande, le tout sous réserve des
mesures de précautions a prendre. Le coordonnateur du camp de jour me fera part de toute décision quantaux soins prodi-
guésamon enfant dansles plus brefs délais afin dobtenir mon accord. S’il estimpossible au responsable du camp dejour de
me joindre, je lautorise a intervenir en mon nom. De plus, en cas d'urgence grave, jautorise le médecin traitant a effectuer
touttraitement,incluantanesthésie,opération,hospitalisationouautredanslebutdesoignerousauverlaviedemonenfant.

Nom du parent Signature (a I'inscription)

Date (jj/mm/aaaa)

Nom du parent Signature (au début du camp de jour)

Date (jj/mm/aaaa)
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(ne pas remplir si votre enfant ne prend pas de médication au camp de jour)
Pour des raisons de sécurité, nous vous demandons de mentionner tout médicament qui doit étre pris par
lenfant. Merci daviser le personnel du camp de jour de toute modification concernant ces renseignements.

Nom de lenfant :

Date de naissance :

Numéro d’assurance maladie : Date expiration :

Nom et prénom du parent :

Tél. (résidence) :

Tél. (travail, cellulaire) :

Nom du médicament :

Raison de la prise de médicament :

Dose :

Fréquence : Heures :

Forme : (capsule, pilule, liquide, autre), précisez

Mon enfant prend son médicament : Seul (e) : (O Avec de laide : O
Le médicament a besoin détre réfrigéré : Oui: (O Non: O

Date du début de la prise de médicament :

Le médicament sera remis au coordonnateur : chaque jour O chaque semaine O

Autres informations pertinentes

Jautorise mon enfant a prendre le (s) médicament (s) décrit (s) ci-dessus en se conformant aux modalités
prescrites.

Nom du parent

Signature du parent Date




Acceptation de la politique du camp de jour et autorisation d’inscription

Jautorise le camp de jour de Notre-Dame-du-Mont-Carmel a utiliser des photos, sur lesquelles on
apercoit mon ou mes enfants, a des fins promotionnelles, et ce, sans rémunération :

Nom de lenfant Initiales du parent

Jai pris connaissance du fonctionnement du camp de jour de Notre-Dame-du-Mont-Carmel, des
procédures et de la politique de remboursement décrits dans le Guide des parents du Camp de jour
de Notre-Dame-du-Mont-Carmel, je les accepte et jautorise I'inscription de mon enfant.

Nom (caracteres d'imprimerie) Signature

Date

Jautorise le camp de jour de Notre-Dame-du-Mont-Carmel a partager mon courriel afin de recevoir
des invitations ou informations d’activités de loisirs.
Oui O Non O

Courriel :
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