
FORMULAIRE D'INSCRIPTION 
Relâche scolaire 2020 

À la réception de ce formulaire, nous vous contacterons dans un délai raisonnable pour vous aviser des disponibilités. 
Celui-ci ne garantit pas une place. La direction se réserve le droit de refuser l’enfant après la réception de son «dossier 
campeur». Prenez note que vous avez un mois pour nous le retourner, sans quoi la place sera libérée. Veuillez attendre la 
confirmation de l’inscription avant d’en informer les parents.

 Séjour 1 : Dimanche 23 au vendredi 28 février 2020
 Séjour 2 : Dimanche 1er au vendredi 6 mars 2020

Arrêts : Repentigny et Terrebonne
Arrêts : Sorel, Longueuil, Boucherville, Pointe-aux-Trembles,            

Une fois complété, veuillez retourner ce formulaire par télécopieur au 
450-226-5936 ou par courriel à camp@bpabondepart.ca

RENSEIGNEMENTS SUR L’INTERVENANT 

Nom de l’intervenant 

Organisme 

Adresse de l’organisme 

No téléphone poste 

Courriel 

RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS 

1. Prénom et nom de l’enfant : Déjà venu au camp :
Non ☐     

Oui  ☐ Année  :

Âge : Sexe de 
l’enfant : 

G  ☐    F  ☐ 

Code de transport : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : Diagnostic : 

2. Prénom et nom de l’enfant : Âge : Sexe de 
l’enfant : 

G  ☐    F  ☐ 

Code de transport : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : Diagnostic : 

3. Prénom et nom de l’enfant : Âge : Sexe de 
l’enfant : 

G  ☐    F  ☐ 

Code de transport : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : Diagnostic : 

Déjà venu au camp :
Non ☐     

Oui  ☐ Année  :

Déjà venu au camp :
Non ☐     

Oui  ☐ Année  :

Saint-Léonard, Rivière-des-Prairies 

mailto:camp@bpabondepart.ca

	Nom de lintervenant: 
	Organisme: 
	Adresse de lorganisme: 
	No téléphone: 
	poste: 
	Courriel: 
	1 Prénom et nom de lenfant: 
	Déjà venu ici  Non Oui Année: 
	Non: Off
	Oui: Off
	Âge: 
	G: Off
	undefined: Off
	Code de transport: 
	Date de naissance JJMMAAAA: 
	Diagnostic: 
	2 Prénom et nom de lenfant: 
	Déjà venu ici  Non Oui Année_2: 
	Non_2: Off
	Oui_2: Off
	Âge_2: 
	G_2: Off
	undefined_2: Off
	Code de transport_2: 
	Date de naissance JJMMAAAA_2: 
	Diagnostic_2: 
	3 Prénom et nom de lenfant: 
	Déjà venu ici  Non Oui Année_3: 
	Non_3: Off
	Oui_3: Off
	Âge_3: 
	G_3: Off
	undefined_3: Off
	Code de transport_3: 
	Date de naissance JJMMAAAA_3: 
	Diagnostic_3: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off


