< ormulaire d'i INsCripti,,

Terrain de jeux et service de garde
Centre récreatif de Mont-Carmel
Eté 2018

/ Informations générales \

Prénom et nom du pére (tuteur) : Prénom et nom de la mére (tuteure) :

Adresse complete : Adresse complete :

Téléphone (Résidence) : Téléphone (Résidence) :

Téléphone (Travail) : Téléphone (Travail) :

Téléphone (Cellulaire) : Téléphone (Cellulaire) :

Adresse courriel :

Jautorise mon ou mes enfants a quitter seul le terrain de jeux ou le service de garde ? Oui |:| Nonl:l

Si oui, a quelle heure ?

/

Identification 1°* enfant

Prénom et nom de Penfant :

Date de naissance : / / Sexe : Masculin [_|  Féminin [ ]
Jour  Mois Année
Numéro d’assurance maladie : expiration :

Agc au 29 juin :
Votre enfant a-t-il des allergies ? Si oui, lesquelles ? (Allergene et réaction) :

Vécu médical de votre enfant (asthme, épilepsie, etc.) et/ou toute autre information importante au sujet de la santé de
votre enfant :
L’enfant a-t-il des contraintes physiques qui pourraient 'empécher de participer a certaines activités ?

Oui |:| Non I:l Lesquelles :
L’enfant a-t-il besoin d’une aide flottante ? (Flotteurs ou veste de sauvetage) Oui [] Non []
Précisez :

2¢ enfant
Prénom et non de ’enfant :
Date de naissance : / / Sexe : Masculin [_|  Féminin []
Jour  Mois  Année
Numéro d’assurance maladie : expiration :

/A\gc au 29 juin :
Votre enfant a-t-il des allergies ? Si oui, lesquelles ? (Allergene et réaction) :

Vécu médical de votre enfant (asthme, épilepsie, etc.) et/ou toute autre information importante au sujet de la santé de
votre enfant :
L’enfant a-t-il des contraintes physiques qui pourraient 'empécher de participer a certaines activités ?

Oui |:| Non I:l Lesquelles :
L’enfant a-t-il besoin d’une aide flottante ? (Flotteurs ou veste de sauvetage) Oui [] Non []
Précisez :

/ 3¢ enfant \

Prénom et non de ’enfant :

Date de naissance : / / Sexe : Masculin |:| Féminin [ _]
Jour  Mois Année
Numéro d’assurance maladie : expiration :

/A\ge au 29 juin :
Votre enfant a-t-il des allergies ? Si oui, lesquelles ? (Allergene et réaction) :

Vécu médical de votre enfant (asthme, épilepsie, etc.) et/ou toute autre information importante au sujet de la santé
de votre enfant :

L’enfant a-t-il des contraintes physiques qui pourraient 'empécher de participer a certaines activités ?

Oui |:| Non |:| Lesquelles :
L’enfant a-t-il besoin d’une aide flottante ? (Flotteurs ou veste de sauvetage) Oui [ ] Non [] /




/ Autres renseignements

Personnes a contacter en cas d’urgence en I’absence des parents:

1) Prénom et nom : 2) Prénom et nom :
Lien avec enfant : Lien avec 'enfant :
Téléphone : T¢éléphone :
Personnes autotisées a venir chercher votre enfant (autre que les parents/ tuteurs)
1) Prénom et nom : 2) Prénom et nom :
Lien avec I'enfant : Lien avec enfant :
Téléphone : Téléphone :

Information sur ’inscription
Terrain de jeux : (Horaire : 95 a 15h)

Premier enfant 120 $ 145 %
Deuxiéme enfant 95§ 115§
Troisiéme enfant et + 80 % 100 §
Semaine supplémentaire du 13 au 17 aoit (35%)
1%
Service de garde : (Horaire : 7530 a 9h AM / 15h a 17h PM)
Prix pour 7 semaines 115§ 135§
Semaine supplémentaire (12$)
2%
Si vous désirer acheter un chandail du terrain de jeux :
Chandail 13§ 13§ 3*
Taille :
‘ Grand total lignes 1, 2 et 3 |
1¢ versement 2¢ versement
(50 % du montant total au moment de Iinscription) (Avant le début du camp de jour)
Date : Date :
Montant : Montant :
Cheque : Cheque :
Argent comptant : Argent comptant :

Réservé au Centre Récréatif
Recu par : Recu par :

Jautorise le Centre récréatif de Mont-Carmel a utiliser a des fins publicitaires, tels que : dépliants, revues, journaux ou
émissions télévisées, toute photo prise et/ou tout film tourné de mon enfant dans le cadre du camp de jour. Tout
matériel utilisé demeurera a propriété de la municipalité de Mont-Carmel.

J’autorise :

Signature Date

En cas d’urgence, j’autorise la coordonnatrice du terrain de jeux (ou toute personne désignée par celle-ci) a prendre les
dispositions nécessaites relative a la santé de mon/mes enfant(s).

J’autorise :

Signature Date

JPautotise les animateurs du terrain de jeux a appliquer de la créme solaire 2 mon/mes enfants.

J’autorise :

Sighature Date

Desjardins
Caisse du Centre

de Kamouraska




