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RÉSIDENT
Coordonnées de l’enfant
	Nom              

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Prénom         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date de naissance
     /     /     
	Âge            
L’âge minimum est de 5 ans (maternelle 5 ans complétée)

	No d’assurance-maladie                 

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Adresse        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Ville   Trois-Pistoles
	Code postal   G0L 4K0


	Nom de la mère         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
        Adresse courriel :

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Nom du père          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Adresse courriel :

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Nom du tuteur          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Adresse courriel :

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     


En cas d'urgence qui rejoindre

	Nom        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Lien        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Nom          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Lien

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Personnes autorisées à venir chercher l’enfant :        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


TARIFICATION

Cochez la case correspondant à votre choix

SANS SERVICE DE GARDE

	
	Temps complet
	À la semaine
	Journalier
	Montant 
à payer

	1 enfant
	165.00 $
 FORMCHECKBOX 

	38.00 $
 FORMCHECKBOX 

	20.00 $
 FORMCHECKBOX 

	      $

	2 enfants
	300.00 $
 FORMCHECKBOX 

	64.00 $
 FORMCHECKBOX 

	26.00 $
 FORMCHECKBOX 

	

	3 enfants
	398.00 $
 FORMCHECKBOX 

	87.00 $
 FORMCHECKBOX 

	33.00 $          FORMCHECKBOX 

	


AVEC SERVICE DE GARDE

	
	Temps complet
	À la semaine
	Journalier
	Montant
 à payer

	1 enfant
	260.00 $
 FORMCHECKBOX 

	  57.00 $
 FORMCHECKBOX 

	25.00 $
 FORMCHECKBOX 

	      $

	2 enfants
	483.00 $
 FORMCHECKBOX 

	  92.00 $
 FORMCHECKBOX 

	36.00 $
 FORMCHECKBOX 

	

	3 enfants
	617.00 $
 FORMCHECKBOX 

	135.00 $
 FORMCHECKBOX 

	44.00 $          FORMCHECKBOX 

	












Montant total payé : _      $_
VEUILLEZ COCHER LES JOURS OÙ VOS ENFANTS SERONT PRÉSENTS*
	Semaine 1
	Semaine 2
	Semaine 3
	Semaine 4

	
	
	Fermé
	 FORMCHECKBOX 

	  8 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	15 juillet
	 FORMCHECKBOX 


	25 juin
	 FORMCHECKBOX 

	2 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	  9 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	16 juillet
	 FORMCHECKBOX 


	26 juin
	 FORMCHECKBOX 

	3 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	10 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	17 juillet
	 FORMCHECKBOX 


	27 juin
	 FORMCHECKBOX 

	4 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	11 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	18 juillet
	 FORMCHECKBOX 


	28 juin
	 FORMCHECKBOX 

	5 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	12 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	19 juillet
	 FORMCHECKBOX 



	Semaine 5
	Semaine 6
	Semaine 7
	Semaine 8

	22 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	29 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	5 août
	 FORMCHECKBOX 

	12 août
	 FORMCHECKBOX 


	23 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	30 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	6 août
	 FORMCHECKBOX 

	13 août
	 FORMCHECKBOX 


	24 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	31 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	7 août
	 FORMCHECKBOX 

	14 août
	 FORMCHECKBOX 


	25 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	1er août
	 FORMCHECKBOX 

	8 août
	 FORMCHECKBOX 

	15 août
	 FORMCHECKBOX 


	26 juillet
	 FORMCHECKBOX 

	2  août
	 FORMCHECKBOX 

	9 août
	 FORMCHECKBOX 

	16 août
	 FORMCHECKBOX 



*Le fait d’inscrire votre enfant ne vous oblige pas à ce qu’il soit présent les jours où il est inscrit. Cependant, il se pourrait que nous offrions les journées où celui-ci sera absent à d’autres enfants.
Nom du répondant pour le reçu d'impôt :  __     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     ______

Signature du parent :   ___________________________  Date :       /     /     
Fiche d’urgence
Nom de l’enfant :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          
Adresse :
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
  
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      FORMTEXT 

     

Téléphone : (     )_     -     
No d’assurance maladie : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
Date d’expiration :      /     /     
	Mère
	Père

	Nom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Nom :        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Adresse :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Adresse :     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      

	No de téléphone : (     )     -     
No de téléphone au travail :

(     )     -     
	No de téléphone : (     )     -     
No de téléphone au travail 

(     )     -     

	Lieu de travail :        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Lieu de travail :        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


Nom du médecin de famille : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _____

Nom de l’hôpital : __     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
Téléphone de l’hôpital : _(     )     -     ________________

Notes au dossier médical :
Allergies :
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Autres : 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
À votre avis, y a-t-il des conditions spéciales que le responsable du terrain de jeux devrait connaître :

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
J’autorise le responsable du terrain de jeux à prendre les mesures nécessaires pour faire soigner mon enfant (transport à l’urgence, appel au médecin) en cas d’urgence (maladie soudaine, accident, etc.)
Signature du parent : _______________________________
Date :      /     /     
Autorisation parentale pour le départ des enfants à pied ou en vélo
Nom de l’enfant :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Cocher la situation qui s’applique :
 FORMCHECKBOX 

J’autorise mon enfant à quitter le terrain de jeux à pied ou en vélo à l’heure convenue.

 FORMCHECKBOX 

Non, je n’autorise pas le départ de mon enfant à quitter à pied ou en vélo.
Seules les personnes suivantes sont autorisées à venir chercher mon enfant :

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Signature du parent : ______________________________________

Date :       /     /     
Autorisation parentale pour l’application 
de crème solaire
Nom de l’enfant :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
Cochez la situation qui s’applique :
 FORMCHECKBOX 

J’autorise le personnel du terrain de jeux à appliquer de la crème solaire à mon enfant.

 FORMCHECKBOX 

Je n’autorise pas le personnel du terrain de jeux à appliquer de la crème solaire à mon enfant.
Commentaires :

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Signature du parent : ___________________________________________

Date :      /     /     
Dépôt des demandes d’inscription au terrain de jeux de la Ville de Trois-Pistoles pour l’été 2019
Seules les demandes d’inscription complètes seront considérées pour les inscriptions des enfants. Un enfant est admissible au terrain de jeux dès l’âge de 5 ans, mais la maternelle 5 ans doit être complétée.  Les demandes incomplètes seront en suspens tant que tous les documents ne nous seront pas parvenus et aucune priorité ne sera accordée tant que l’inscription ne sera pas complète.
Les inscriptions devront être déposées à l’hôtel de ville de Trois-Pistoles entre 8 h 30 et 12 h et 13 h et 16 h, du lundi ou vendredi, pendant l’une des deux périodes d’inscription suivantes :
Pour les citoyens de Trois-Pistoles : du 29 avril au 17 mai 2019
Pour tous : du 21 au 31 mai 2019
Pour être considéré comme étant complète, assurez-vous de joindre :

 FORMCHECKBOX 

Le formulaire d’inscription;

 FORMCHECKBOX 

La fiche d’urgence;
 FORMCHECKBOX 

L’autorisation parentale pour le départ de l’enfant;

 FORMCHECKBOX 

L’autorisation parentale pour l’application de crème solaire;
 FORMCHECKBOX 

Le paiement qui doit être complet pour le 14 juin 2019.
Aucun médicament ne sera administré sans que le formulaire requis dûment signé par le médecin ou le pharmacien ait été remis au responsable des terrains de jeux.

FORMULAIRE D’INSCRIPTION


TERRAIN DE JEUX ÉTÉ 2019  (8 semaines)








