e PROGRAMME VACANCES-ETE

L’Ancienne-Lorette FORMULAIRE D'INSCRIPTION

\J

Année scolaire de I'enfant au I janvier 2022 :
PHOTO DE L'ENFANT ICI SVP
Nom : Prénom :
Date de naissance : (AA/MM/))) Sexe: [ JF [IM
Adresse : App. :
Ville : Code postal: Courriel :
Mere : Tél. résidence : Tél. bureau :
Pere : Tél. résidence : Tél. bureau :

Chandail obligatoire

Semaine Choix : Codt Service de garde inclus dans le coat d'inscription I
pour les sorties
- o A A Faites votre choix
| 27juinetljuilet [] 66$ [J7haoh []i16haIgh de grandeur -
. - Recu aux fins d'imp6t :
2 4 juillet au 8 juillet D 665 Remplir cette section pour recevoir votre Relevé 24 D 6-8ans
3 Ilau |5 juillet |:| 66S$ |Parentpayeur: |:| 10-12 ans
4 I8 juillet au 22 juillet |:| 66$ |# d'assurance sociale : |:| Petit adulte
5 25 juillet au 29 juillet |:| 66S |Adresse: |:| Moyen adulte
6 | ao(t au 5 aolt |:| 665 |App.: |:| Large adulte
7 8aodtaul2aodt [] 66$ |vile:
Chandail obligatoire )
pour les sorties . 105 |Code postal
TOTAL

Nom d'un parent ou tuteur : Lien avec l'enfant :

Tel.: Autre tél.:

Nom d'un parent ou tuteur : Lien avec I'enfant :

Tel.: Autre tél. :

Nom du médecin : Hopital :

Tél.: # d'assurance-maladie de I'enfant (obligatoire) :

Allergies: [ | Noix [ ]Arachides [ ] Oeufs [ ] Piquiresdinsectes [ ] Fruitsdemer [ ] Médicament:

|:| Autre : Réactions allergiques (spécifiez ) :

Maladies: [ | Asthme [ ]Incontinence [ ] Troubleauditif [ | Diabéte [ ] Hyperactivitt  [_] Epilepsie [ ] Trouble visuel

|:| Handicap moteur |:| Trouble de comportement

Médicament prescrit a votre enfant :

Dose: Fréquence:




PROGRAMME VACANCES-ETE

Ville de
L'’Ancienne-Lorette

\J

Lors des activités aquatiques, votre enfant devra-t-il porter une veste de sauvetage? Si oui, les parents ont I'obligation de fournir la veste de sauvetage a leur
enfant. La Ville de LAncienne-Lorette ne fournit pas de veste de sauvetage.

|:| Non |:| Oui

Personnes autorisées a quitter avec I'enfant en fin de journée (autres que les parents) :

Prénom: Nom : Lien avec I'enfant :
Prénom : Nom : Lien avec I'enfant :
Prénom: Nom : Lien avec l'enfant :
Prénom: Nom : Lien avec l'enfant :
Prénom: Nom : Lien avec I'enfant :

Signature : Date:

Réservé a I'administration

Mode de paiement :
[]Cheque [ ]Débit [ ] Argent
Premier versement :

Deuxiéme versement :




