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Formulaire d’inscription/ Inscription form | vis (2002 O
Tarifs 2018 par groupe d’age / 2018 costs by age group U19 (1999) O
Apprendre a jouer 52 8 ans /1earn t0 play......cccceeeveeeernereernneeernnereenneeeenn 758 u21 g
UL0-Ul2-Ul4-UlL6-Ul8 ..uiniiuiniininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiineietenscacnn 170$
Intermeédiaire (U21)....ciieeiiiieiiieiiiieiiieeiiienteieeececncscnessesanssccnsssanances 180%
Famille /Family (2 enfants et plus/ 2 Kids or more).........cccccevvviiniiieiiinnnns 290%
Camp intérieur/camp inSide .....c.ceeiveeiiieiiniiinieneiieetieetsnrosscsnrocssonssans 1208
Prénom/First : Nom/last :
Adresse/Address :
Ville/City : Code postal/Postal code :
Téléphone/Phone :
Adresse courriel/Email :
Date de naissance/Date of birth (J/M/A) : Age/Age :

#Assurance maladie/Medicare card :

Nom de la mére/Mother name :

Téléphone/Phone : Cellulaire/cellular :

Adresse courriel/Email :

Nom du pére/Father name :

Téléphone/Phone : Cellulaire/cellular :

Adresse courriel/Email :

Nom du parent : Signature :

Nom du responsable FDI : Signature :




Prénom/First Name: Nom/Last:

Nom de la mére/Mother name :

Téléphone/Phone : Cellulaire/cellular :

Nom du pére/Father name :

Téléphone/Phone : Cellulaire/cellular :

Informations médicales/Medicals informations :

Allergie/Allergy oOui 0O Non Détails :

Lunettes/Glasses oOui O Non Lentilles/Lentils oOui O Non
Asthme/Asthma oOui O Non Evanouissement/Fainting o Oui o0 Non
Diabéte/Diabetes oOui O Non Mal entendant/Deaf o Oui O Non
Maladie du coeur/Heart disease oOui O Non

Maux de téte/Headaches oOui o Non

Blessure (spécifiez)/Injury (specify) 0 Oui O Non

Médication (spécifiez) /Medication (specify) o Oui © Non

Autre information importante / other important
information :

En cas d’urgence (autre que pére et mére)/ In case of emergency (other than father and mother) :

Nom/Name : Lien/Relationship :
Téléphone/Phone : Cellulaire/cellular :
Nom/Name : Lien/Relationship :

Téléphone/Phone : Cellulaire/cellular :




