A, .y
AmaQui CAMP DE JOUR
1°" enfant
Nom : Prénom :
Date de naissance : / / Age
jour mois année
Numéro d’assurance maladie :
Allergie [—] Description
Maladie [—] Description
Prise de médicament(s) [ Quel(s)
2% enfant
Nom : Prénom :
Date de naissance : / / Age :
jour mois année
Numeéro d’assurance maladie :
Allergie [ Description
Maladie [] Description
Prise de médicament(s) [J Quel(s)
3% enfant
Nom : Prénom :
Date de naissance : / / Age :
jour mois année
Numéro d’assurance maladie :
Allergie [ ] Description
Maladie [ ] Description
Prise de médicament(s) [ ] Quel(s)
Adresse :
Ville : Code Postal :




Nom :

Numéro d’assurance sociale (pour frais de garde) :

Téléphone Résidence : (
Bureau : (
Cellulaire :  (

Pere

Nom :

N— N

Prénom :

(A inscrire sur place lors de votre paiement)

poste

Numeéro d’assurance sociale (pour frais de garde) :

Prénom :

(A inscrire sur place lors de votre paiement)

poste

Prénom :

poste

Téléphone Résidence : ( )
Bureau:  ( )
Cellulaire : ( )

Autre autorité parentale

Nom :

Téléphone Résidence : ( )
Bureau: ( )
Cellulaire : ( )

Urgence

Nom :

Téléphone Résidence : ( )
Bureau:  ( )
Cellulaire : ( )

Prénom :

poste




TARIFICATION 2011/ 2012 (taxes incluses)

(la tarification inclut le chandail au codt de 10 $ chacun)

e 1° enfant 170 $
e 2°enfant 140 $
e 3%°enfantet + 100 $
Montant total : $
Cheque

(Veuillez remplir le formulaire en ligne, nous le faire parvenir en cliquant sur le bouton ci bas, puis poster la copie imprimée ainsi que votre
chéque au 55, rue du Carrefour-Sportif, Amqui (Québec) G5J 3E6 — Libellez votre chéque au nom de Ville dAmqui )

Argent
(Veuillez remplir le formulaire en ligne, nous le faire parvenir en cliquant sur le bouton ci bas. Vous devez vous présenter directement a
'administration des loisirs au 55, rue du Carrefour-Sportif pour effectuer le paiement)

Carte de crédit
(Veuillez remplir le formulaire en ligne, nous le faire parvenir en cliquant sur le bouton ci bas. Vous devez téléphoner a I'administration des
loisirs au 418 629-4242 poste 245 ou payer directement a I'administration des loisirs au 55, rue du Carrefour-Sportif)

Prenez note que l’inscription sera effective seulement lors du paiement.

Envoyer
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