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IMPORTANT compléter et faire parvenir à : Camp de vacances, 123 rue Beechwood, Ottawa, ON K1M 1L5
* La fiche d’inscription signée
* Une photocopie de la carte d’assurance maladie

* La fiche médical signée

* Un chèque couvrant les frais d’inscription de 150$ par enfant, non remboursable.

* Une photo récente de l’enfant  



Nom de l’enfant : _____________________________





Prénom : ____________________________________ Sexe :      ( M     ( F
Date de naissance : ______/____/_____ Âge au 15 juillet 2011 : _____


année     mois    jour
Adresse : ______________________________________________________



Ville : ___________________________ Province : ____________________










Code postal : ________________ Tél. rés. : __________________________


Courriel du parent : _____________________________________________





 
À quel endroit, en 2011, vous avez pris connaissance de nos programmes?






 ( Magazine des camps ACQ 
 ( Quelqu’un de mon entourage
( Kiosque
  ( Internet
 ( Journaux/magazines






(Par la ( Par la poste       
  ( Publisac           ( Autres : __________________
Choix du séjour Les prix indiqués n’incluent pas les taxes
 7 au 13 août, 2011

    


395$
    (    6 à 8 ans
7 au 13 août, 2011




395$ 
    (    9 à 11 ans                                 
7 au 13 août, 2011




395$
    (    12 à 14 ans 
13 au 15 août, 2011

 


135$
    (    6 à 8 ans 



        






_______________________                    ______________
                 






Signature du parent


Date









Fiche médicale 










	Urgences                                                                                                        

Nom de l’enfant : ____________________________________________________

No. d’assurance-maladie : ______________________  Épx : _________________

Date de naissance : ______/____/_____

                                 année     mois     jour 

Père : ________________________________ Tél. travail : ___________________________

                                                                            Tél. résidence : ________________________

                                                                            Tél. cellulaire : ________________________

Mère : _______________________________ Tél. travail : ___________________________

                                                                          Tél. résidence : _________________________

                                                                          Tél. cellulaire : _________________________ 

**Obligatoire : Annexer une photocopie de la carte d’assurance- maladie**    

Téléphone de deux personnes responsables autres que les parents ou tuteurs à rejoindre en cas d’absence (situation d’urgence), indiquer le lieu de parenté avec l’enfant.

1) Nom : _________________________________________________________________

    Lien : ________________________________________ Tél. :____________________
2) Nom : _________________________________________________________________

    Lien : ________________________________________ Tél. :_____________________

Renseignements médicaux                                                                     .   
Votre enfant souffre-t-il ? 
Asthme                 ( oui          (   non                      Hernies       (  oui         (   non

Diabète                 ( oui          (   non                      Épilepsie     (  oui         (   non

Énurésie                ( oui          (   non                                                                                
Mouille-t-il son lit? 

Autres : _________________________________________________________________

Votre enfant a-t-il été vacciné ?

Rougeole       ( oui        (  non                    Rubéole      (  oui        (   non

DCT              ( oui        (  non                    Méningite    (  oui        (   non

Polio              ( oui        (  non                    Autres : ____________________
Allergies

Fièvre des foins     ( oui        ( non                      Animaux      ( oui             ( non                                                                                            

Piqûres d’insectes  ( oui        ( non                      Pénicilline    ( oui             ( non
Alimentaires          ( oui        ( non                      Spécifiez : ____________________
                                                                                                ____________________

Autres allergies        Spécifiez : __________________________________________
                                                   __________________________________________
Votre enfant doit-il prendre des médicaments durant son séjour ?    (  oui      ( non

Nom des médicaments :                                    Posologie :

___________________________________   ________________________________

___________________________________   ________________________________

___________________________________   ________________________________

___________________________________   ________________________________       
Votre enfant a-t-il à sa disposition d’une dose d’adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses allergies?        Oui (         Non ( 
Si oui, qui est autorisé à conserver et administrer ce médicament et selon quelle posologie?
Enfant lui-même             (                   Toute personne adulte responsable              (
Moniteur de l’enfant       (                   Posologie : __________________________


	Renseignements personnels                          .   
Votre enfant sait-il nager ?        ( oui      (  non

A-t-il déjà fréquenté le 

camp Awacamenj-Mino?         ( oui      (  non 

Si oui, combien de fois ?__________________

Besoins particuliers de votre enfant :

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Demande spéciales                                               .
Désirez-vous que votre enfant soit placé dans la même équipe qu’un ami ?        (  oui       ( non
Nom du ou des ami(s) :
_________________________________________

_________________________________________

Autres demandes :

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

Autorisation à signer                                                .
J’autorise le personnel du Camp Awacamenj Mino

à administrer à mon enfant des médicaments en vente libre :

Acétaminophène   _______   Ibuprofène             _____
                            (initiales)                                         (initiales)
Antiémétique       _______    Antihistaminique    _____

                                    (initiales)                                           (initiales)
Anti-inflammatoire _______   Sirop contre la toux   _____

                                     (initiales)                                           (initiales)
Antibiotique            _______
En crème                 (initiales)
J’autorise la direction du camp Awacamenj Mino à agir en mon nom en cas d’urgence afin de fournir à mon enfant des soins dentaires, médicaux et chirurgicaux requis par son état. Je consens à assumer les frais médicaux reliés à la santé et sécurité de mon enfant (ex : médicament, ambulance, matériel médical, etc.) De plus, je déclare que les renseignements donnés sont véridiques et je crois que mon enfant est en bonne santé et apte à participer aux activités d’un camp de vacances.

__________________________________________

Signature du parent

_________________

Date


Réservé à  l’usage	Séjour :


du bureau seulement	Dossier : 





ACCÈS FAMILLE


10% de réduction à compter du deuxième enfant d’une même famille (s’applique sur le coût du séjour le moins dispendieux avant taxes). Cette réduction est accessible pour tous nos programmes de 6 nuits et plus.





MODALITÉS DE PAIEMENT


*La totalité des frais devra être payée 2 semaines avant   le début du séjour et non remboursable.


*La TPS et la TVQ sont applicables sur la totalité des frais.


*Les frais d’inscription ne sont pas remboursables en cas d’annulation de la part du client.


*Des frais de 25$ seront exigés pour les chèques  sans provisions.  





Nom et numéro d’assurance sociale du parent à qui le reçu d’impôt doit être émis :


Nom : _____________________________ NAS : ________________________





TRANSPORTS – applicable au forfait estival seulement


Je désire profiter du transport par autobus 


        ( Aller	            (  Retour


	


20$ (aller et retour)      15$ (aller ou retour) 











AUTORISATIONS


J’accepte qu’une photo où figure mon enfant puisse servir à une publicité ou à une présentation de camp Awacamenj Mino ou de l’Association des Camps de Québec        


OUI    (	            	NON    (





Il est important de noter que tous les enfants dont l’état de santé ou le comportement seront jugés inappropriés à sa participation aux activités où pouvant nuire à la vie de groupe, seront immédiatement retournés chez eux.





J’ai pris connaissance des informations et j’accepte les modalités indiquées sur la fiche d’inscription qui concernent le séjour de mon enfant au Camp Awacamenj Mino.


  





Les originaux des fiches (inscription et médicale) et les frais d’inscription (150$) devront nous parvenir dans un délai de 7 jours faute de quoi votre inscription sera annulée





Réservé à l’usage 	    Séjour:	


du bureau seulement 	    Groupe:	





À SIGNER SI VOTRE ENFANT A UNE DOSE D’ADRÉNALINE


Par la présente,  j’autorise les personnes désignées par le camp à administrer selon le besoin en cas d’urgence, la dose d’adrénaline______________________ à mon enfant.


_____________________________________


Signature du parent 











Société Scogestion (1982) inc.   123 avenue Beechwood Ottawa (ON) K1M 1L5   

Téléphone : (613) 741-3366  Télécopieur : (613) 741-9671  Courriel : info@scoutottawa.on.ca

