BADMINTON FORMULAIRE
QUEBEC _ Camp estival 2016

‘ FORMULAIRE D’INSCRIPTION AU CAMP ESTIVAL 2016 ‘

Nom : Prénom :

Adresse : Ville :

Code postal : TéElL :

Courriel : Tél. (en cas d’urgence) :

(’adresse courriel est nécessaire pour vous envoyer la confirmation de votre participation)

Date de naissance : Age: Nombre d’années de pratique :

Numéro d’assurance maladie :

Nom de votre entraineur :

Nom de votre club :
Cochez la taille du T-shirt (les tailles sont des tailles adultes) : I:IP I:lM |:|L |:|XL

Si votre enfant souffre d’une allergie, il est important de le mentionner :

Nom du parent en lettres moulées :

Signature du parent / tuteur (obligatoire) :

‘ CHOIX DES SEMAINES - Choisir 2 options par ordre de préférence ‘

. 485% / SEMAINE (recu en date du 8 mai 2016)
Cont: 510% / SEMAINE (recu entre le 9 mai et le 27 mai 2016)
Semaine 1 (10 juillet au 15 juillet 2016) Option #1 Option #2
Semaine 2 (17 juillet au 22 juillet 2016) Option #1 Option #2
Semaine 3 (24 juillet au 29 juillet 2016) Option #1 Option #2
Semaine 4 (31 juillet au 5 aoiit 2016) Option #1 [ | Option #2
Total (inclure chéque ou mandat-poste) : $

FORMULAIRE DON PLACEMENTS SPORTS ’

Nom du donateur (parent / tuteur) :

Adresse :
Ville : Province :
Code postal : Téléphone :

Courriel :

En signant ci-dessous, je confirme avoir accepté que mon don de 100$ serve pour le fonctionnement de Badminton Québec.

Signature : Date :

N.B. Le don est inclus dans les frais d'inscription et par conséquent, il ne représente pas un montant supplémentaire a débourser.

Retourner le formulaire d’inscription diment complété avec le paiement (chéque ou mandat-poste) a I’ordre de Badminton Québec
4940 Hochelaga — Montréal (Qc) — HIV1E7
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