
 

                                                                              IIINNNSSSCCCRRRIIIPPPTTTIIIOOONNN      ÉÉÉTTTÉÉÉ   222000111000   

  
IIDDEENNTTIIFFIICCAATTIIOONN  DDEE  LL’’EENNFFAANNTT                                                                                                                                                                                                                                                                                          
 
NOM : _____________________________________  PRÉNOM : ___________________________ 
 
Date de naissance (jj-mm-aaaa) : _______________________ 
 
L’enfant est-il actuellement membre du club Gymbly? Oui _______ Non _______ 
Si oui, quel est son groupe? _____________ Jour et heure : ____________________ 
 
Adresse : __________________________________________________ Téléphone : ______________________________  

Ville : _____________________________________________________  Code postal : _____________________________ 

  
FFIICCHHEE  SSAANNTTÉÉ  
 
No. Assurance-maladie : ____________________________________________ Date d’expiration : __________________ 

Contact d’urgence : 
Tél. mère travail : ___________________________________ Tél. père travail : ____________________________________ 

Autre personne pouvant être contactée (nom et lien): __________________________________ Tél. :___________________  

Santé : 
L’enfant présente-t-il des problèmes de santé (restrictions particulières, allergies ou chirurgie récente)? Oui _____ Non_____ 
Si oui, lesquels ? ______________________________________________________________________________________ 

 
AAUUTTOORRIISSAATTIIOONN  MMÉÉDDIICCAALLEE  
 
J’autorise le Club de gymnastique Gymbly et ses employés à transporter, à mes frais, mon enfant au bureau du médecin, à 
une clinique, un C.L.S.C. ou un hôpital afin de recevoir des soins appropriés lorsque celui-ci se blesse ou manifeste un 
malaise subit pendant un cours ou une activité organisée par le Club Gymbly. 
 
Signature du parent ou tuteur: ________________________________________________  Date : _____________________ 
 
 
RREECCOONNNNAAIISSSSAANNCCEE  DDEE  RRIISSQQUUEE  
 
Je, soussigné, reconnais la nature des activités du camp de jour du Club de gymnastique Gymbly et j’accepte qu’il y a 
toujours un risque de blessure grave, voire fatale, associé à la participation de mon enfant à toute activité sportive ou 
récréative, organisée par le Club Gymbly, incluant les démonstrations et autres activités similaires.  Je comprends que toutes 
les règles de sécurité applicables à la participation de mon enfant doivent être suivies.  Je retirerai immédiatement mon enfant 
de toute participation et j’aviserai les autorités les plus proches si, à quelque moment que ce soit, j’ai le sentiment ou 
j’observe une situation non sécuritaire ou comportant un danger inhabituel, ou si mon enfant éprouve des difficultés au niveau 
de sa condition physique, émotionnelle ou mentale, ou au niveau de son équipement.   
 
Signature du parent ou tuteur : ________________________________________________ Date : _____________________  
 
Signature du témoin : _______________________________________________________  Date : _____________________ 
 
 
AAUUTTOORRIISSAATTIIOONN  DDEE  SSOORRTTIIEE  
 
J’autorise le Club Gymbly et ses employés à emmener mon enfant aux terrains de jeu de l’aréna, au parc Duvernay ou à la 
piscine extérieure de Chambly, pour participer aux activités en plein air organisées par le Club Gymbly.  
 
Signature du parent ou tuteur: _______________________________________________  Date : ______________________ 
 

CCHHOOIIXX  EETT  TTAARRIIFFIICCAATTIIOONN  ***Cochez vos choix au verso***  

 

 
 
 

Photo 



 

NOM DE L'ENFANT:                 

 CCHHOOIIXX  EETT  TTAARRIIFFIICCAATTIIOONN  
ÉTÉ 
2010         Camp de jour Service de garde Total 

5 demi-journées 60 $  25 $  85 $  
Semaine 
complète 115 $  25 $  140 $  

($15.00) 

Frais d'inscription pour non membre:   

Cochez vos choix : 

    Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Total $ 

Semaine Dates s.g. Am Pm s.g. s.g. Am Pm s.g. s.g. Am Pm s.g. s.g. Am Pm s.g. s.g. Am Pm s.g.   

1 28 au 2 juillet                                           

2 5 au 9 juillet                                           

3 12 au 16 juillet                                           

4 19 au 23 juillet                                           

5 26 au 30 juillet                                            

6  2 au 6 août                                           

7 9 au 13 août                                           

8 16 au 20 août                                           

Total 
                                            

s.g. = utilisation du service de garde 

RREEÇÇUU  PPOOUURR  FFIINN  
DD’’IIMMPPÔÔTT  

Identifiez clairement le parent auquel le relevé provincial doit être émis pour la déclaration de revenus: 

Nom:                    
No. Assurance 
Sociale:               

Adresse:                           Code postal:           
 



 

 


