FiChe ad’iNSCrip+ion - NOn-Résident
camp de jour é+é 2024

saint-Félix-de-kingsey

IdentifiCation des parents

1°" parent (parent payeur) 2°parent

NOM de Famille NOM de Famille

Prénom Prénom

Lien avec benrans Lien avec benrans

Adresse de résidence Adresse de résidence

NUMEro de téléphone (celluiaire) NUMEro de téléphone (celluiaire)
NUMEro de téléphone (Bureau) NUMEro de téléphone (Bureau)
courriel courriel

RecuU d’impf)t (parent payeur)

y4
Le recu a’impO+ est émis au nom de Ia personne qui selection du ROreait
a payé les Prais diiNSCription e+ qui est le soutien de
renFant. .
Temps plein

Ces iNPOrmations sont Obligatoires pour Fémission ) )
de relevé 24 Qux Fins aimpotS. Il est de votre respon- service de garade service de garde
Sabilité de NOUS Communiquer £0ut changement. 1 eneant - 990,008 19 eneant - 790,008
NUmMEro a-assurance sociale 2° eneant - 990,008 2° eneant - 790,008
(Obligatoire pour obtenir un regu oimpot)
I B enpans -590,008 B enpant -750,008

4° enFant - 990,008 4¢ enFant - 790,008

o g o . Temps partiel (4 semaines)
Inscr'pt'on QbR service de garde service de garde

Z0O0 de Granby 15$/enkrant 4 juillet 1°" enrant - 680,00% 1°" enrant - 560,009

expo agricolede @R D (O 2° enPant - 680,008 2° enPant - 560,008
victoriaville

3¢ enrant - 680,008 3¢ enrant - 560,008

4¢ enrant - 680,00$ 4¢ enPant - 560,00$
semaines sélectionnées

semaine 1 semaine 3

semaine 2 semaine 4

colt +Otal des Prais dinscription pour
tous les enrants $



HOraire

Indiquer Pheure approximakive aarrivée (min. 72hoo
AM) de(S) enrant(s)

Indiquer Pheure approximative de dépars (max.
17h30 PM) de(S) enfant(s)

EN PiN de journée, ;autorise le(s) enrant(s) a retour-

ner dla maison Seui(s) : Oui NON
*lorsque Votre enrant quitte le Site du Camp de jour, [ municipalivé west pius
responsable de [a Santé e+ de 1a SECurivé de celui-Ci.

Le(S) enrants(s) Sont autorisés arectournerdla
MAiSON Seui(S) le OU IeS joUrs suivants :

Lundi mardi mercredi jeudi vendredi

IdentiriCation des enrants

1°" enfant

NOM de Famille

Prénom

Adresse de résidence

NUmMéro de +éléphone

sexe Mmasculin < Féminin

Date de naissance

Langue pariée Frangais < ANGIAis
Taille du +-Shirt XS «» S «» M @ L o XL

Groupe 4-5ans «» SPOrsS «» Artistique < Régulier
(Sivotre enfant dentredqets ans, il sera automatciquement dans le groupe 4-s ans)

NUMéro d-assurance-maladie

Problémes de santé, allergies
(Si Oui, Spéciriez)

EN RiN de journée, pautorise 1e(S) enrant(s) d retourner dia
maison accompagné d:une personne autorisée :
Oui NON

veuillez inscrire le ou les noms des personnes autorisees’
"Veuillez Noter que Si ce 'est pas une personne autorisée qui Vient Chercher vosre encant,
Ie personnel du Service de garde ne Sera pas autorisé d le [iSSer parir, peu imporse le lien
de parenté qui bunit d Cette Personne. POUr QULONiSer Une personne dont le nom ne rigure
pas dans le présent fOrmulaire d venir Chercher votre enfant, Vous devez transmestre, au
préalable, Un auis ECrit Précisant le Nom de cette personne.

2° enFant

NOM de Famille

pPrénom

Adresse de résidence

NUmMéro de +éléphone

sexe Mmasculin < Féminin

Date de naissance

Langue pariée Frangais < ANGIAis
Taille du +-Shirt XS «» S «» M @ L o XL

Groupe4-5ans «» SPOrsS «» Artistique < Régulier
(Sivotre enfant dentredqets ans, il sera automatciquement dans le groupe 4-s ans)

NUMéro d-assurance-maladie

Problémes de santé, allergies
(Si Oui, Spéciriez)



IdentiriCation des enrants (suite)

3¢ enrant

NOM de ramille

Prénom

Adresse de résidence
NUmMéro de téléphone
sexe masculin <= Féminin
Date de haissance

Langue pariée Frangais « ANgIais
Taille du t-Shirt XS @ S @ M @ L @ XL

Groupe 4-s ans spor+s Artistique RégUlier‘
(SiVOtre enfant d entre 4 et 5 ans, il Sera ausomatiquement dans le groupe 4-5 ans)

NUMéro d-assurance-maladie

Probiémes de santé, allergies
(Si OUi, Speciriez)

4¢ enFant

NOM de ramille

Prénom

Adresse de résidence
NUmMéro de téléphone
sexe masculin @ Féminin
Date de haissance

Langue pariée Frangais « ANgIais
Taille du t-Shirt XS @ S @» M @ L @ XL

Groupe 4-s ans spor+s Artistique RégUlief‘
(SiVOtre enfant d entre 4 et 5 ans, il Sera ausomatciquement dans le groupe 4-5 ans)

NUMéro d-assurance-maladie

Probiémes de santé, allergies
(Si OUi, Speciriez)

Personnes responsables d aviser en cas adurgence

1re personne a rejoindre

NOM de Famille

Prénom

Lien avec enrans

NUmMéro de +éléphone (principal)

NUMEro de +éléphone (autre)

3¢ personne d rejoindre

NOM de ramille

Prénom

Lien avec Fenrant

NUmMéro de téléphone (principal)

NUMEro de téléphone (autre)

2¢ personne d rejoindre

NOM de Famille

Prénom

Lien avec enrans

NUmMéro de +éléphone (principal)

NUMEro de +éléphone (autre)

4¢ personne d rejoindre

NOM de ramille

Prénom

Lien avec Fenrant

NUmMéro de téléphone (principal)

NUMEro de téléphone (autre)



MOdalit€és de paiement

1°rversement 2°versement

50% du COlit £Otal des Prais o'inSCription ainsi 50% du COUit £Otal des Prais oiinSCription ainsi
que des Sorties pour tous les enrants (Voir que des Sorties pour tous les enrants (Voir
Sélec+ion du FOrerait p.1) Sélec+ion du FOrerait p1)

*Chéque libellé d Fordre de Ia Municipalité de saint-Félix-de-Kingsey. veuillez noter que Ia Municipdlité de saint-
Félix-de-Kingsey racturera des Prais de 50$ pour +0ut Chéque Sans provision (NSF) Ou chéque arrété.

Absences MOddlites de remboursement
ARIN de Prévoir les activités, Nous aimerions II Iy QUra aucun remboursement pour les
connaitre les dates d:absence de votre enfant journées de camp manquées.
au camp.
signature

7€ prévois absence de mon enrant aux dates
suivantes :

Je certirie QVOir pris connaissance des modalités de Ia
Peuille des réglements Ci-jointe, en avoir Adit part d mon
enrant, et je mengage d me CONFOrmer aux condiions

. . mentionnées. I atteste que les iNPOrmations inscrites
AULOriSa+tions dans la présente Piche AiiNSCription e+ dans Ia Fiche mé-
dicale SONt exactes. Je reconndis quun manguement aux
CONditiONS et aux régiements du camp de jour, de ma part

7°autorise le personnel du camp d prendre mon enfans Ou celle de mon enfant, pourrait entrainer des conse-
en photO et/0U Vidéo d des Rins promotionnelles : quences telles que Ia suspension ou le renvoi, et ce, sans
oui NON remboursement.
J°autorise le personnel du camp d agir en mon nom en signasure : Date: / /
cas aurgence. Le COlt du transpors en anbulance est (Lettres moulées) ANNée Mois  Jour
aux Prais des parents.
Ooui NON
sighature: Date: / /

(Lettres moulées) ANNée  MOis  Tour

AU p\0°\S'\|"
ge caire\ad
prenconere d

youre enpaNt!

sQint-Félix-de-Kingsey



