
 
CAMP DE JOUR  ÉTÉ  2012 

FICHE D'INSCRIPTION  
SAINT-LAMBERT 

  5-11 ANS                                                                                           

Adresse postale : 3275, 1ere Rue, local 5 
St-Hubert, PQ 

J3Y 8Y6 
Télécopieur : 450-678-2978 

IDENTIFICATION DU PARTICIPANT(E) 
 
NOM _____________________________________ PRÉNOM ________________________________ A DÉJÀ UN DOSSIER :OUI___NON___ 
 
ADRESSE __________________________________________ VILLE _______________________  CODE POSTAL ___________________ 
 
TÉL. (MAISON)_________________DATE DE NAISSANCE __________________  ASS. MALADIE _______________________ Exp.______ 
 
COURRIER ÉLECTRONIQUE : ___________________________________________________( toute la correspondance se fera par courriel 
 

REÇU D’IMPÔT (émis en février 2013)                                                                                                                (si différente de celle inscrite) 

NOM DU PARENT___________________________________N.A.S_______/________/_______ADRESSE__________________________________________ 

TYPE DE CAMP 
Un seul choix par 
semaine 

33  aauu  66  jjuuiilllleett  
((ffeerrmméé  llee  22  

jjuuiilllleett))  
99  aauu  1133  jjuuiilllleett  1166  aauu  2200  jjuuiilllleett  2233  aauu  2277  jjuuiilllleett  3300  jjuuiilllleett  aauu  33  

aaooûûtt  
66  aauu  1100  aaooûûtt    

    

CAMPS 
THÉMATIQUES 
(premier enfant) 
Choix 1 

MMiinnii--cchheeffss  
  

119922  $$  

OOllyymmppiiaaddeess  
  

222255  $$  

AArrttss  mmaarrttiiaauuxx  
  

224400  $$  

SScciieennccee  
  

222255  $$  

CCiirrqquuee  
  

222255  $$  

MMiinnii--cchheeffss  
  

224400  $$  
10% pour un 
deuxième enfant de 
la même famille 

  
117733  $$  

  
220022  $$  

  
221166  $$  

  
220022  $$  

  
220022  $$  

  
221166  $$  

CAMPS 
THÉMATIQUES 
(premier enfant) 
Choix 2 

SSoocccceerr  
  

118800  $$  

DDaannssee  
  

222255  $$  

TThhééaattrree  
  

222255  $$  

DDaannssee  
  

222255  $$  

TThhééaattrree  
  

222255  $$  

SSoocccceerr  
  

222255  $$  
10% pour un 
deuxième enfant de 
la même famille   

116622  $$  
  

220022$$  
  

220022  $$  
  

220022  $$  
  

220022  $$  
  

220022  $$  
SERVICE DE 
GARDE  

  
2288  $$    

  
3355  $$    

  
3355  $$      

  
3355  $$  

  
3355  $$      

  
3355  $$      

TOTAL PAR 
SEMAINE             

Chandail  
Avant le 4 juin 

JJUUNNIIOORR  
SS((66--88))  

  

JJUUNNIIOORR  
MM((1100--1122))  

  

  
JJUUNNIIOORR  
LL((1144--1166))  

  
AADDUULLTTEE  

PPEETTIITT  

  

AADDUULLTTEE  
MMOOYYEENN  

  

AADDUULLTTEE  
LLAARRGGEE  

  

AADDUULLTTEE  
XX--LLAARRGGEE  

  

 
Grand total :  
 
MODALITÉS DE PAIEMENT 
Chèque à l’ordre de GVL inc. (nom de l’enfant et secteur au verso). 
Veuillez prendre note que tous paiements par chèque, doivent 
être faits un mois avant l’activité (15$ de frais pour chèque sans 
provision). 
 
1er  versement (50% à l’inscription) __________$ 

2e  versement (50% daté du 5 juin 2012) _________$ 

 
Paiement complet par carte de crédit  (Mastercard ou Visa) 
 
  Numéro  ________/________/________/______  Exp. _____/____  
              
 
ASSURANCES : 
Les participants aux activités récréatives sont invités à se munir d’une police 
d’assurance accident personnelle, AES n’étant pas responsable des blessures 
encourues lors des activités. 
 

  



 
 

CAMP DE JOUR  ÉTÉ  2012 
FICHE D'INSCRIPTION  

SAINT-LAMBERT 

Adresse postale : 3275, 1ere Rue, local 5 
St-Hubert, PQ 

J3Y 8Y6 
Télécopieur : 450-678-2978 

 

 
Nom (enfant): _______________________________________  
 
Prénom (enfant): _____________________________________ 
 
Sexe M   F  Âge : _______ Date de naissance : __________________ 
                                       
                    Année / mois / jour 
 
No d’assurance-maladie: _______________________________  Exp: ___________________ 
 
Nom, prénom (mère):     ___________________________________________________                                                                    
 
No de téléphone :       Résidence _____________________      Travail : ______________________ 
   
Nom, prénom (père)      ___________________________________________________ 
 
No de téléphone :       Résidence : _____________________    Travail : ______________________ 
 
À la fin de la journée mon enfant repartira         Seul      Avec la mère      Avec le père    Autres  ______________________ 

PHOTO

 
EN CAS D’URGENCE : 
 
Nom, prénom   __________________________________________________________________ 
 

No de téléphone : 1- ____________________   2-_________________ Lien : ____________ 
 
VOTRE ENFANT A-T-IL DES PROBLÈMES DE SANTÉ OU DES ALLERGIES? OUI    NON    
 
Si oui, lesquels:  __________________________________________________________________________________ 
 
Est-ce que votre enfant prend des médicaments:     oui       non    Si oui, lesquels : ___________________________________ 
 
Posologie/Remarques :  ______________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 

 
 
Votre enfant sait-il nager?                                                                                                                  oui       non     avec flotteur       
   
J’autorise les camps à utiliser des photos de mon enfant à des fins publicitaires;                     oui       non  
 
En cas d’urgence, j’autorise les gestionnaires de camps à prendre les actions nécessaires     oui       non  
pour  assurer la santé et le bien-être de mon enfant; 
 
J’affirme avoir pris connaissance que les gestionnaires de camps prévoient un                        oui       non  
remboursement pour cause médicale seulement (certificat médical à l’appui). Le  
remboursement sera fait en septembre 2012. Aucun remboursement ne sera fait après  
la date de l’activité pour une sortie manquée ou pour une suspension. 
 
Les gestionnaires de camps ne pourront être tenus responsables si des événements sont causés  
par des informations manquantes sur cette fiche (maladies, incapacités ou allergies). 

 
 
Signature: _____________________________________________              Date:_______________  
 

 


	IDENTIFICATION DU PARTICIPANT(E)
	REÇU D’IMPÔT (émis en février 2013)                                                                                                                (si différente de celle inscrite)

