A quel camp votre enfant est-il inscrit ?
□Découverte   □Explorateur   □Multi-Aventures-Sports  
Camp de quartier □5-6   □7-8    □9-12 filles   □9-12 garçons
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Relais des Jeunes Gatinois
CAMP DE JOUR 2009
Fiche Santé

	Nom du participant :


	Prénom du participant :
	NAM :

	Adresse :



	N. de téléphone de la mère
	Résidence 
	Travail
	Cellulaire 

	
	
	
	

	N. de téléphone du père
	Résidence
	Travail
	Cellulaire 

	
	
	
	

	Autres n. de téléphone en cas d’urgence
	

	En cas d’urgence, à quel hôpital désirez-vous que votre enfant soit transporté?____________________________________________

Spécifiez si votre enfant souffre de maladie, handicap ou allergie quelconque

_____________________________________________________________

Signature d’un parent : __________________________________________



	Autres renseignements


	


( Mon enfant nage avec un flotteur et je lui fournirai
( Mon enfant nage sans flotteur

N.B. : Veuillez remplir la fiche santé ci-jointe et la remettre le 1er jour de fréquentation au camp de jour.
