N~ T : 450-442-0740 Fax : 450-442-1762 (obligatoire)

/f LES CAMPS DE JOUR NOS VOIX, NOS VISAGES Photo
/M 2516, Ste-Héléne, Longueuil J4K 3V2 Campeur

WWW.Nosvoixnosvisages.org/info@nosvoixnosvisages.or

MONTREAL
FICHE D’'INSCRIPTION

CAMP EN ARTS DE LA SCENE
POUR LES 13-17 ANS — Danse

Circuit-Est Centre Chorégraphique
1881, rue Saint André #100 Montréal

RENSEIGNEMENTS STAGIAIRE Ancien Nouveau Sexe :

Nom : Prénom ;

Adresse : App. : Code Postal :

Ville : Téléphone :

Date de naissance / / Age lors du camp: ans mois
Année mois jour

Signhature (campeur) :

Comment avez-vous entendu parler de nos camps ?

Adresse courriel (important) :
PARENT OU TUTEUR

Nom : Prénom :

Tél (rés) : Tél (bur) :
Autre personne a contacter en cas d’'urgence

Nom : Prénom :
Tél (rés) : Tél (bur) :

Relation avec le campeur :

Période
- 07 juillet au 18 juillet
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Un recu (relevé 24) pour fin d'imp6ts vous sera éraiau plus tard le 28 février 2009. A cette fin, lgouvernement nous
oblige a vous demander votre numéro d’assurance sate. Des regus temporaires faits a la main seronémis pour les
frais de camp payés en argent comptant seulement.

Nom de la personne a qui on doit émettre le regu :

Adresse complete de la personne :

Numéro d’assurance sociale (obligatoire) : (N.A.S. obligatoire)

Réservé a I'administration
Fraisde camp $ + Service de garde = Total $

Réservé a I'administration
Vér. Groupe in Inscription in Comptabilité in
Vér. Données in Entrée dadim in




Prix et versements

Frais de camp Danse et Comédie musicale 13-1726%$:+ 30$ de frais d’inscription

Des frais de 20$ sont demandés aux non-résidentsentréal.

Modalités de paiement

1) Payable en totalité a l'inscription (frais d’inscription + frais de camp + frais de non-résidents)

ou

2) A linscription : 30$ (frais d'inscription) + 135$ (premiere moitié des frais de camp) + (20$ non-
résidents s'il y a lieu)
Au plus tard le 25 mai 2008 : 130%$ (deuxiéme moitiges frais de camp)

IMPORTANT : De facon a assurer l'inscription de votre enfantiswous demandons de nous faire parvenir
le deuxiéme chéque post-daté en méme temps quienegp cheque et que la fiche d’inscription a lterdle
Nos Voix, Nos VisagesDans le cas d’'une inscription a plus d’'un camprde méme enfant ou pour plus
d’un enfant par famille, les frais d’inscription0®) ne sont demandés qu’une seule fois.

Avertissement important: En tant que camp spécialisé, nous effectuons agehfants un travail en
continuité. Afin de ne pas nuire au processus datiom et a la progression menant a la présentéitiale
devant public, tous les participants doivent oltbgament assister aux 10 journées de camp. Danade
contraire, l'inscription ne sera pas acceptée qalicipant ne pourra continuer d’assister au caampcas de
maladie, un papier du médecin sera alors exigés\Moauverez plus d’explications sur le feuillet rga
inséré dans le dépliant.

Modalité de remboursement :En cas d’annulation avant I€ juin 2008, les frais de camp et de service de
garde seront remboursés a 100%. Aucun rembourseapesg cette date. En aucun cas les frais d’irtgamip
ne seront rembourseés.

Photos: Le présent contrat autorise I'Ecole Nos Voix,sNtisages a utiliser les photos sur lesquellesrafipa
le participant. Cette autorisation couvre l'utitisa du matériel, en tout ou en partie, a des finklicitaires

ou informatives pour I'organisme. Tout le matédemeurera la propriété de I'Ecole et servira afussde
représentation uniquement. Cette autorisatiercouvre pasune utilisation en vue de gains pécuniers directs
pour I'organisme (ex : vente des photos).

Je déclare avoir pris connaissance de toutes leaates stipulées dans le présent contrat et jle
comprends les responsabilités qui se rattachent @icengagement.

Signé a le 2008
Signature responsable du contrat
Signé a le 2008

Signature responsable NVNV

Réservé a 'administration

Mt Ch Ar Date Signature FI Camp FG Bal




Fiche Santé Photo

Endroit du camp : obligatoire

Date du camp :

RENSEIGNEMENTS STAGIAIRE

Nom : Prénom :

Adresse : App :
Ville : Code posta
Date de naissance : Agduaramp :

Renseignements obligatoires :

Nr d’assurance maladie : Ddtexpiration :

En cas d'urgence :

Nom de la mere Tél (rés) Tél (bur)
Nom du pére Tél (rés) Tél (bur)
Nom ( ) Télg)é Tél (bur)

MALADIES, ALLERGIES OU CONDITIONS PARTICULIERES POU VANT AFFECTER LE
TRAVAIL DU PERSONNEL OU LE FONCTIONNEMENT DU CAMP. (Toute omission a cette
clause peut entrainer le renvoi du stagiaire).

Suivi, traitement ou encadrement nécessaire :

DECHARGE
En cas d’'urgence, jautorise le Camp de Jour Nag,\los Visages a intervenir auprés de mon (mes)
enfant (s). Il prendra les dispositions nécessainessoins du stagiaire, et ce, a mes frais.

Signature Date



