
Nom du participant Nom

Prénom du participant Âge Téléphone travail                         Téléphone résidence

Snowboard                  Freeski

No. civique et rue # App Nom

Ville Code postal Téléphone travail                         Téléphone résidence

Abonnement "Tout temps" à Ski Bromont ? Oui

Téléphone à la maison Non

J'aimerais si possible être dans le même groupe que :

Nom du payeur Nom

Prénom du payeur Maladie, allergie ou malaise que l’enfant a déjà eu:

No. civique et rue # App

Autres particularités importantes :

Ville Code postal

Téléphone au travail L’enfant présente‐t‐il des problèmes physiques ou

psychologiques? :

Autres particularités importantes :

Chèque                      Argent comptant

Visa                            Mastercard                           Amex

Numéro de carte de crédit Expiration

Numéro d'assurance maladie Date exp. Signature :

Date :

Fiche d'inscription camp d'hiver

Payé par

Paiement

Personnes à joindre en cas d’urgence

S’il y a des traitements, injections ou médicament à administrer à 
l’enfant par le personnel du camp indiquez le nom du médicament 
et la posologie:

Par lui‐même                   un parent                      autre adulte

Choix du camp

Départ de l'enfant Inscription ami

Autorisation

En signant la présente, j’autorise la direction du USS Camp à
prodiguer à mon enfant tous les soins infirmiers nécessaires. Si la
direction du USS Camp le juge nécessaire, je l’autorise également à
transporter mon enfant par ambulance, ou autrement, dans un
établissement hospitalier ou de santé communautaire. De plus, s’il
est impossible de me joindre, j’autorise le médecin choisi par la
direction du USS Camp à prodiguer à mon enfant séjournant au
camp, tous les soins médicaux requis par son état, y compris la
pratique d’une intervention chirurgicale, des injections,
l’anesthésie et hospitalisation. Je reconnais également, qu’en cas
d’urgence, le consentement aux soins médicaux n’est pas
nécessaire si la vie de mon enfant est en danger ou son intégrité
menacée et que le consentement ne peut être obtenue en temps
utile. J’autorise également le camp à utiliser ou à permettre
l’utilisation, à des fins publicitaires, dans les brochures, revues,
journaux ou autre outils de communication, le matériel
photographique ou cinématographique sur lequel apparaît mon
enfant et réalisé pendant les heures de cours. Tout le matériel
utilisé demeure la propriété du camp.

Débutant                     Intermédiaire                      Avancé

2 jours                          4 jours

L’enfant devra apporter le matériel requis et les instructions 
nécessaires pour ces soins:

Fiche médicale
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