
FICHE CAMP DE JOUR 2010 
(Une fiche par enfant) 

 
Enfant 

Nom : 
Prénom : 
Date de Naissance :                                 Âge : 
Adresse : 
                                                     Code postal : 
Téléphone principal : 
No d’ass-maladie :                                     Exp : 
Année scolaire en cours : 

Pour l’émission du relevé 24, 
Indiquer les coordonnées du parent 

 
Nom : ___________________________________________ 
Prénom : _________________________________________ 
N.A.S. : _________________________________________ 
 

□ Même adresse que ci-dessus 
Compléter si adresse différente :_______________________ 
________________________________________________ 
Code Postal :______________________________________ 
 
 

Mère 
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Tel. rés. :                                  Cell. : 
Tél. trav. :                                    
 

Père 
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Tél. rés. :                                     Cell. : 
Tél. trav. :                                             

Urgence  
Nom : 
Tél. :                                                     Lien : 

Autorisation parentale / photos 
Autorisez-vous le camp de jour de Saint-Zotique à prendre en 
photo votre enfant dans le cadre des activités tenues au camp 
de jour 2010.                  Oui                        Non 
 
Signature du parent : _______________________________ 

Est-ce que votre enfant : 
 
A des allergies :       oui        non       Si oui, précisez : ______________________________________________________________ 
À d’autre problème de santé ?    oui      non      Si oui, précisez : ______________________________________________________ 
À des troubles de comportements ?    oui      non       Si oui, précisez : __________________________________________________ 
Doit prendre des médicaments pendant les heures de camp ?   oui    non     Si oui, lesquels et la posologie : _______________________ 
 
J’autorise les responsables de l’activité à transporter mon enfant dans une clinique, chez un médecin ou à l’hôpital, en cas de blessure ou 
de malaise soudain.                           
                                             Signature d’un parent : __________________________________ 



INSCRIPTION 
Camp de jour 2010 

 
Coût : 
1er enfant :  290 $   ___________ $ 
2e enfant :     260 $    ___________ $ 
3e enfant :  210 $                     ___________ $ 
4e enfant :  175 $   ___________ $ 
 
Inscription service de garde : 
10 $ par famille   ___________ $ 
 
Frais supplémentaire de 15 $ par  
enfant pour toutes inscriptions 
reçues après le 7 mai 2010.  ___________ $ 
 
Frais supplémentaires pour  
non-résidants 
60 $ par enfant   ___________ $ 
 
Inscription à la semaine 
100 $ /semaine/résidant 
120 $ /semaine /non-résidant 
 
____ $ X ____nbre d’enfants ___________ $ 
 
Indiquer quelles semaines 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
 
 
Total à payer :    ___________ $ 
 
 
 

Payable en trois versements 
 
1er versement 
7 mai 2010       ________________ $ 
 
2e versement 
21 mai 2010    ________________ $ 
 
3e versement 
4 juin 2010   ________________ $ 
 
 

Réservé à l’administration 
 
1er versement                                                        Débit  
Payé le ____________________                       Chèque 
Montant : ___________ # reçu _________      Argent 
 
 
2e versement                                                         Débit 
Payé le ____________________                        Chèque 
Montant : ___________  # reçu _________      Argent 
 
3e versement                                                          Débit 
Payé le _____________________                       Chèque 
Montant : ___________ # reçu __________      Argent 
 
Remarque : 
________________________________________________
________________________________________________ 

  
 


