- & Réservé a I'administration
SMP DS J Up Camp d t4our du Biodome 2015 ...
Cr'a R Fiche d’inscription N° de dossic
s Nom : Prénom :
@ ISGTITY
- ni Adresse :
Ville : Code postal : Téléphone ;
Date de naissance (JJ/MM/AA) : / / Niveau scolaire complété au 30/06/15 :
N° assurance maladie : Date d’expiration : /
Photo récente | | sexe: 0 ™ 0 F

exigee Poids (en kg) : Taille (en m) ; Grandeur de t-shirt :

Adresse courriel (écrire lisiblemeni: Adulte Enfant
0s OM 0L DXL 0s OM 0OL OXL

N° carte Accés Montré O O de I'enfan : (fournir une copie lors de I'inscription)

Afin de produire un recu d'imp6t, la loi nous oblige & demander le numéro d’assurance cale ainsi que le nom et prénom du
parent gui émet le(s) chéque(s) Nom : Prénom:

Numéro d’assurance sociale :

Nom des parents ou tuteurs Iégaux (en lettres mows)

2. Nom: 1. Nom:
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Ville : Code postal ; Ville : Code postal ;
N° téléphone bureau : N° téléphone bureau :
N° téléphone maison : N° téléphone maison :
N° téléphone cellulaire : N° téléphone cellulaire :
Lien avec I'enfar : Lien avec I'enfar :

Coordonnées de deux autres personnes a rejoindre eas d’'urgence (en lettres moulées)

4. Nom: 3. Nom:
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Ville : Code postal : Ville : Code postal :
N° téléphone bureau : N° téléphone bureau :
N° téléphone maison : N° téléphone maison :
N° téléphone cellulaire : N° téléphone cellulaire :
Lien avec I'enfar : Lien avec I'enfar :

Transport de I'enfant

O Mon enfant effectuera le trajet entre le Bioddomkaehaison avec ses parents ou les personnes wsganlement:

Nom : Nom : Nom :
Tél. bureau : Tél. bureau ; Tél. bureau :
Tél. maison ; Tél. maison : Tél. maison ;

O Mon enfant est autorisé a quitter le Bioddome pansepres moyens ou en transport en commun.

Signature d’'un parent ou tuteur légal: Date ;

Service de garde

Un service de garde est offert de 7h30 a 9h00 gimside 16h00 a 18h00 au colt de 80 $. Une péridits $ par 15 minutes se
appliquée pour tout retard. Notez des enfants ne peuvent pas étre laissés au Biodésams surveillance parentale avant 7h30
J'ai pris note de ces dispositions et j'inscris neofant au service de garde : O  Oui O Non

Photographies

Au cours de I'été, I'équipe du camp de jour prerd ghotos ou des vidéos des campeurs pour lenfgésex parents en fin de séjod
J'autorise la direction du camp a partager cesgzhot vidéos de mon enfa(sur un site sécurisé par un mot de passayec lesautres
campeurs et leurs parents ? O Oui 0 Non

Signature d’'un parent ou tuteur légal: Date ;

J'autorise les responsables a se servir de ceipla@artout ou en partie a des fins publicitaires :(dépliant du camp de jour) ?
O Oui O Non

Signature d'un parent ou tuteur légal: Date :

MODALITES D'INSCRIPTION ET DE REMBOURSEMENT

e Un versement de 60$ (inclus dans le codt totallv@mnt les frais d’inscription, est exigé avec &mnde d’inscription. Ce
frais sont non remboursables en cas d’annulatida gart du client.

« Le solde est payabkvant le I mai 2015 (N’oubliez pas de déduire le 60$ de votre mondaviirser si ce n'est pas déja fait).

e Pour tous les programmes du camp de jour, les draiscription, le solde et les frais de servicegéede sont payables €
argent comptant ou par chéque a I'ordre deédeiété des amis du Bioddme de Montréal (SABM)

« Les frais de séjour sont non remboursables aprés E juin 2015, sauf pour des raisons médicales etrsprésentation
d’'une note du médecin.

+ La Société des amis du Bioddme de Montréal sewéderdroit d'annuler un séjour si le nombre detipgrants n'est pas
suffisant.

J'ai pris connaissance des modalités d’inscriptieh de remboursement

fa

=

>

Signature d'un parent ou tuteur légal: Date :




Fiche santé

Nom du médecin traitant: Rde téléphone :

Allergies

Votre enfant a-t-il des allergies 71  Oui 0 Non
Précisez lesquelles et quelles sont les réactibssroées ;

Votre enfant a-t-il en sa possession une doserégpiine (Epipen, Ana-kit) ? 0  Oui O Non
Posologie :

Personne autorisée a conserver et a administreéde&eament en cas de besoin 2 Enfant lui-méme O  Adulte responsable

Si votre enfant a & sa disposition du Bénadryl etiane dose d’épinéphrine (Epipen, Ana-kit), veuitleous assurer que la date de
péremption n'est pas dépassée et nous remettreddicament et le formulaire d’autorisation signé " matin du camp.

Restriction alimentaire

Votre enfant a-t-il une intolérance ou une restittlimentaire ? O Oui O Non
Précisez :

Prise de médicaments

Pour toute prise de médicaments, prenez notevgus devrez vous-méme fournir ces médicaments etgser un formulaire
d’autorisation a remettre avant le début du campau responsable de votre enfant. En aucun cagafienast autorisé a garder sur |
ses médicaments. Sauf exception de I'épinéphrine.

J'ai pris connaissance des directives sur la glgsmédicament au camp de Bioddme.

=4

Signature d’'un parent ou tuteur légal:

Autorisation parental

Etant donné que les enfants du camp peuvent étergact avec des produits ou animaux qui sorteffoddinaire, j'autorise les

personnes désignées par le camp a donner selesdanten cas d’urgenceune dose de Benadryl ou d’épinéphrine & mon éfiffan
O Oui O Non

Signature d’un parent ou tuteur légal : Date :

En signant la présente, j'autorise la directioncdmp a prodiguer les soins infirmiers nécessaif®isla direction le juge essentiel, |
I'autorise également, a mes frais, a faire trartspanon enfant par ambulance ou autrement, danitablissement hospitalier ou d
santé communautaire. De plus, s'il est impossilelenous joindre, j'autorise le médecin choisi per dutorités du camp a prodigue
mon enfant séjournant au camp tous les soins médiegjuis par son état, y compris la pratique d'umtervention chirurgicale, de
injections, I'anesthésie et I'hospitalisation.

7
o @ O

Nom et prénom du parent ou tuteur légat Signature: Date :
Vaccination

Votre enfant a-t-il suivi le programme de vaccioatdu Ministére de la santé en entier ? O Oui O Non

Date du dernier vaccin DCT (tétanos) : [

Autres particularités médicales

Votre enfant souffre-t-il de problémes de santénfas, hernie, épilepsie, diabéte, etc.) ? O Oui O Non
Votre enfant a-t-il subi une chirurgie ou une blgegyrave au cours de la derniére année ? [0 Oui O Non
A-t-il une maladie chronique ? O Oui 0 Non

Si un ou plusieurs oui, précisez.

Y a-t-il des réserves pour certaines activitéserege physique intense, manipulation d’organis(egspoissons, crustaceés), etc. ?
Si oui, précisez.

Mouille-t-il son lit, est-il somnambule, porte-tdes lunettes, des verres de contacts, des prethasies orthéses, porte-t-il des
bouchons dans I'eau ? Précisez.

Dans le but de faire des interventions adéquateeaule votre enfant, SVP mentionnez s'il soufftmdrouble particulier comme
TDA, TDAH, hyperactivité, TED, etc.? Précisez

Prend-t-il des médicaments reliés a son troublelmen’été ? O Oui O Non

Autonomie dans 'eau

En sachant que les activités de baignade se fonidars sous la surveillance d'un sauveteur certifié :

Votre enfant a-t-il besoin d’'uneeste de flottaison individuelle (VFI)pour nager erau_peu profonde? O Oui O Non
Peut-il aller nager eeau profonde? 0 Oui...sansVFI O Oui...avecVFI 0 Non

Acceptez-vous que votre enfant saute dhemplin en eau profonde(VFI interdit sur le tremplinP O Oui 0 Non
Note :

Signature d'un parent ou tuteur légal: Date :




