CAMP DE JOUR

ETE 2025

FORMULAIRE
D'INSCRIPTION OFFICIEL

Nom de l'enfant:

Date de naissance:

Sexe: F M

Grandeur de chandail:

Groupe d'age: D MARDI 7-8 ans
E] MERCREDI 9-10 ans

D JEUDI 11-12-13 ans

Votre enfant souffre-t-il d'allergies? O N
Si oui lesquelles:

En cas d'urgence:

Pére
Nom: Prénom:
Téléphone: Courriel:
Mére
Nom: Prénom:
Téléphone: Courriel:

Autre personne
Nom: Prénom:
Téléphone: Courriel:

- J'ai pris connaissance de toutes les informations en lien
avec le Camp de jour et jautorise mon enfantay
participer.

- Je déclare que les renseignements fournis sont exacts.
- Jautorise les responsables du Centre Dekhockey
Lotbiniére a apporter mon enfant dans un centre
hospitalier en cas d’'urgence.

DATE:

SIGNATURE DU
PARENT:




