
Ie p'tit bonheur Reserve II I'admlnlstratlon

CAMPD'tTtJEUHE·A11l Dossier Date Programme Groupe Age
1400, chemin du lac Quenouille
lacSuperieur,QuebecJOT 1PO RENSEIGNEMENTS SUR L'ENFANT..

PRENOM: NOM:

ADRESSE: TELEPHONE: ~

VILLE: NO. D'ASSURANCE-MALADIE :

CODE POSTAL PROV. DATE D'EXPIRATION : Annee Mois

SEXE: F -- M-- DATE DE NAISSANCE ! ! AGE A LA DATE DU CAMP
Jour Mois Arinee

RENSEIGNEMENTS SUR LES PARENTS

NOM DU PERE NOM DE LA MERE

TEL.: (residence) TEL.: (residence)

TEL.: (travail) ext. --- TEL.: (travail) ext. ---
TEL. CELLULAIRE : TEL. CELLULAIRE :

REPONDANT DE L'ENFANT : PERE --- MERE ---- - FACTURE EMISE AU NOM DE :

# ASSURANCE SOCIALE :
REFERENCES EN CAS D'URGENCE

(indiquer les references de DEUX personnes a contacter en cas d'urgence s'il nous est impossible de rejoindre les parents)

PRENOM et NOM LIEN DE PARENTE TEL.: DOMICILE TEL.:URGENCE

1. L-J. L-J.
2. L-J. L-J.
Mon enfant prendra Ie transport: Montreal DAller Gatineau DAlier Les parents se chargeront du transport DAller

DRetour DRetour D Retour

PROGRAMME: SVP. jumeler avec (nom de I'ami) :

CHOIX DU SEJOUR 1· choix 2' choix

1. Votre enfant prend-il des medicaments quotidiennement? D Oui D Non

Si oui, precisez Ie nom du medicament et la posologie:
PHOTO

OBLIGATOIRE

4. Etat de sante general de votre enfant: si probleme, cochez oui. Pn3cisez : _

Oui Non Oui Non Oui Non

Coeur D D Gorge D D Poumons D D

Yeux D D Colonne D D Oreifles D D

Oui

Reins D

Nez D

Non Oui

D Dents D
D Autres D

5. Votre enfant souffre+il de maladies chroniques ou recurrentes? D Oui D Non Si oui, precisez: _

Asthme D Epilepsie D Diabete D Otite ou Amygdalite a repetition D Autres _

Precisez (frequence des crises, gravite): _

6. Votre enfant souffre+il d'allergies? D Oui DNon, Si oui precisez (frequence, gravite) _ _

A-t-if a sa disposition une dose d'adrenaline (Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses allergies? DOui DNon

7. Votre enfant a-t-il ete vaccine contre Ie tetanos? D Oui D Non Si oui, en quelle annee _

8. Votre enfant a-t-il ete vaccine contre la rougeole? D Oui D Non Si oui, en quelle annee__________ . _

9. Autres particularites a nous signaler sur Ie plan medical (chirurgie, blessures graves etc.): _

MODE DE PAIEMENT(depot et cout sejour + frais d'annulalion) CHEQUE CERTIFIE,MANDATpaSTE au CARTEDE CREDITSEULEMENT - Un depot de 50$ est
exigible au moment de j'inscription at n'est pas remboursable en cas d'annulation. La cout du sejour incluant les taxes doit etre acquitte avant Ie 1ar juin precedent Ie
camp de vacances. La coOt du sejour inclut I'hebergement, la pension, I'encadrement, Ie materiel pour les activites, Ie transport,t·shirt et photo-souvenir. Annulation 30
jours avant Ie debut du camp, remboursement complet (moins Ie depat). Annulation 15 jours avant Ie debut du camp, remboursementde 50% (mains Ie depat). En
cas de retour a la maison pour des raisons de contagion, mauvais comportement ou d'annulation moins de 15 jours avant Ie debut du camp, aucun remboursement.

Si paye par carte de credit: VISA __ MASTERCARD __ No: Exp. mois __ Annee 1

Signature du detenteur : ==-c;---;c-== Date : _

Depot: $ Solde a payer (1- juin precedent Ie camp) $ ~~:~u;:e~eu~~~a~~~e
Par la presente, J'aceepte que Ie Camp Jeune·Alr utllls. des photos ou films de mes enfants prls lors de leurs dJours Ii d.s fins publlcltalres. De plus J. eertlfle que 185
renselgnements fournls sur I. fiche medlcale de mon enfant sont exacts et J'autorlse la direction" donner" mon enfant les solns medlcaux appropr16s (medicaments et
traltements mlneurs) et, en ca. d'urgenee, Ii prendre les disposition. neee.saire. recommande •• par un m4decln. Je m'engage, par Ie fait mime, Ii defrayer Ie coat des
.olns admlnlstres Ii mon enfant,le cas echeant.


