Campe
Soleil

Indiquez votre choix de semaine(s) :

[J Semaine 1*- le 2 au 5 juillet
(] Semaine 2 - le 8 au 12 juillet
[] Semaine 3 - le 15 au 19 juillet

Colt a la semaine :

Fiche d’inscription - 2024

[] Semaine 4 - le 22 au 26 juillet

[J Semaine 5 - le 29 juillet au 2 ao(t

[] Semaine 6* - le 6 au 9 ao(t

(*4 jours - congés les 1°" juillet et 5 ao(it)

Co(it total de la semaine : 165$ x enfants = 0 S
165 S / enfant
Colt total du camp Soleil : 0  $/semainex O  #desemaines = 0 S
Date de . . ,
, Tailled All Intol
Nom de I’enfant naissance N° carte de santé _? I Sl(:irtu eri;leé(:)iﬁanmz::a?ce(s)
(AAAA/1I/MM)
Informations du parent ou tuteur :
Typede #:

Nom : (cell/maison/travail)
Adresse courriel : Tél. primaire:
Adresse Tél. secondaire:
postale : Tél. Autre:

Le contact en cas d'urgence :

Nom :

Tél.:

Relations:

Qui peut venir chercher votre/vos enfant(s) :

Autres spécifications :

Afin de sécuriser votre place, vous devez payer les colts du camp lors de l'inscription. Tous les paiements doivent étre

faits en argent comptant ou chéque.

Pour obtenir de plus amples renseignements, composez le 613-732-3336 ou envoyez-nous un courriel a

info@acfo-champlain.org.

Révisé le 27 mars 2024.
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