[image: image1.png]CAMP Rt BASE

couette | founchette | aventure





Formulaire d’inscription Camp de Jour Coin du Banc
1. IDENTIFICATION DE L’ENFANT
	Prénom 
	
	Sexe 
	

	Nom de famille 
	
	Date de naissance  
	         /            /            (MM / JJ / AAAA)

	Adresse 
	

	Ville 
	
	Code postal 
	

	No .Assurance-Maladie
	
	Date d’expiration
	


2. PARENT(S) / TUTEUR(S)
	Prénom 
	 
	Prénom 
	 

	Nom de famille
	 
	Nom de famille
	 

	Lien avec l'enfant
	 
	Lien avec l'enfant
	 

	Adresse (si différent de l’Enfant)
	
	Adresse (si différent de l’Enfant)
	 

	Téléphone principal
	
	Téléphone
Principal
	.

	Courriel
	 
	Courriel
	 

	NAS (pour relevé 24)
	
	NAS (pour relevé 24)
	


3. ÉTAT DE SANTÉ
	Devrions-nous être avisés d’un état de santé particulier de votre enfant (diabète, asthme, épilepsie, allergie, etc.)? Veuillez décrire : 



	Votre enfant prend-il des médicaments ? Si oui, lesquels : 

Les prend-il lui-même ? 

Veuillez indiquer la posologie et ajouter des commentaires, s’il y a lieu : 



	Contact d’urgence (autre que parent) :
	Téléphone : 




4. CHOIX DU SÉJOUR
	(
	S.O
	(
	31 au 4 aout

	(
	10 au 14 juillet 
	(
	7 au 11 aout 

	(
	17 au 21 juillet 
	(
	14 au 18 aout 

	(
	24  au 28 juillet 
	(
	21 au 25 aout 


Journée(s) de la semaine : _____________________________________________________________

5. AUTORISATIONS

	(
	J'autorise le Camp de Base à prendre des photos et des vidéos de mon enfant pendant son séjour et à les utiliser à des fins promotionnelles.

	(
	Médicaments en vente libre (si applicable)

J’autorise le personnel Camp de Base à administrer à mon enfant, si nécessaire, un ou plusieurs médicaments sans ordonnance en vente libre.

	
	Cocher les médicaments :
( Acétaminophène (Tylenol, Tempra)

( Antihistaminique (Benadryl, Reactine)
	( Anti-inflammatoire Ibuprofène (Advil)
( Antibiotique en crème (Polysporin)

( Autre, précisez : ____________________________

	(
	J’autorise la direction du Camp de Base à faire en sorte que soient prodigués à mon enfant tous les soins nécessaires. Je l’autorise également à transporter mon enfant par ambulance ou autrement (à mes frais) et à le faire admettre dans un établissement de santé. De plus, en cas d’urgence ou s’il est impossible de nous joindre, j’autorise le médecin choisi par les autorités du camp à prodiguer à mon enfant tous les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d’une intervention chirurgicale, transfusion, injections, anesthésie, hospitalisation, etc.

	(
	Si des modifications concernant l’état de santé de mon enfant survenaient avant le début ou pendant la période du camp, je m’engage à transmettre cette information à la direction du camp, qui fera le suivi approprié avec le camp.


	(
	J’atteste que tous les renseignements fournis sont véridiques.

	(
	J’atteste que j’ai pris connaissance des engagements contenus dans le présent document et j’en comprends le sens et la portée.

	Signature du parent ou tuteur:
	Date :__________________
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