Formulaire d'inscription -

Camp de jour Chertsey Chertsey
2023

INFORMATIONS

Le service de camp de jour s'adresse aux enfants de 5 ans ayant complétés la maternelle jusqu'a 14 ans. Veuillez
remplir un formulaire par enfant. Le service est offert du 3 juillet au 25 aoGt 2023. Du lundi au vendredi, de ?h a 16h
sur le site Les CampsRep au 1640 rue Rochon, Chertsey, QC, JOK3K0. Unservice de garde est offert, sur place, de 7h
a 9hainsique de 16h a 18h.

.................

n INSERER '
UNEPHOTO !

INFORMATIONS SUR 'ENFANT  =mo=o=mosmesmesmesmees '

Une photo de l'enfant doit étre obligatoirement transmise, avec le formulaire

Prénom Nom

Date de naissance

No assurance
maladie

Date d'expiration

INFORMATIONS DES PARENT(S) / TUTEUR(S)

Prénom Prénom

Nom Nom

Lien avec l'enfant Lien avec l'enfant
Date de naissance Date de naissance
Adresse Adresse
Téléphone Teléphone
Courriel Courriel

INFORMATIONS POUR L'OBTENTION DU RELEVE 24 (FRAIS DE GARDE D'ENFANTS)

No d'assurance No d'assurance
sociale sociale
/100% /100%

e Veuillez indiquer le pourcentage des frais déboursés pour 'émission du relevé 24.



SELECTION DES JOURNEES

Choix Dates Sélection de journées Se;\allr%eede Codt
[J | Du3au7juillet2023 [J Lundi | [ Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi | [] Vendredi O

[J | Du10au14juillet 2023 [J Lundi | [ Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi | [] Vendredi O

[J | Du17au21juillet 2023 [J Lundi | [ Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi |[] Vendredi O

[J | Du24au28juillet 2023 [J tundi | [ Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi |[] Vendredi O

[] | Du31juillet ausaoat2023 | [] Lundi | [] Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi |[] Vendredi O

] | Du7au11aodt2023 [J Lundi | [ Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi | [] Vendredi O

[J | Dul4au18aodt2023 [J Lundi | [ Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi | [] Vendredi O

[J | pu21au25aoit2023 [J tundi | [ Mardi | [] Mercredi | [] Jeudi |[] Vendredi O

Codt total

Tarifs 3 jours 4 jours 5jours

1 enfant 57$ 76$ 95$

2 enfants 108 S 144 S 180$

3 enfants 153$ 2045 2555

Frais de non-résident : supplément de 10 $ par semaine, par enfant

FRAIS D'INSCRIPTION

Votre enfant sera inscrit officiellement sur réception du présent formulaire rempli, accompagné du paiement
complet. Nous acceptons les cheques, U'Argent comptant et les cartes de crédits/débit. Noter que le service de garde
municipal estinclus dans le prix.

PAIEMENT
] comptant [] chéques postdatés ~ [] Débit
[ visa [] MasterCard [ Autre:

Cheque - Un paiement minimum de deux semaines est exigé a l'inscription et vous devez fournir des cheques
POSTDATES aux dates mentionnées ci-dessous :

Semaine 1 Paiement a l'inscription Semaine 5 Daté du 7 juillet 2023
Semaine 2 Paiement a linscription Semaine 6 Daté du 14 juillet 2023
Semaine 3 Daté du 16 juin 2023 Semaine 7 Daté du 21 juillet 2023
Semaine 4 Daté du 22 juin 2023 Semaine 8 Daté du 28 juillet 2023

e L e cheque doit étre libellé au nom de : Municipalité de Chertsey
e Des frais de 25$ seront facturés pour un chéque sans provision



CONDITIONS GENERALES

Annulation, modification, absence et remboursement
Toute demande d'annulation ou de modification a votre inscription doit étre effectuée par écrit au moins 7 jours
ouvrables avant le début de la semaine de camp.

Noter qu‘aucun remboursement ne sera autorisé pour les demandes subséquentes.

Comment faire une demande d'annulation ou de modification a une inscription?
Toute demande d'annulation ou de modification doit étre faite par courriel a l'adresse mdesmarchais@chertsey.ca.
Afin de confirmer que votre demande a bien été transmise, vous devrez assurer l'obtention d'un avis de réception.

Si votre enfant doit s'absenter
Vous devez laisser un message dans la boite vocale de Maika Desmarchais au plus tard le matin méme de l'absence,
au (450) 882-2920, poste 2249, en mentionnant la raison de l'absence.

Aucun remboursement ne sera permis, hormis si vous nous remettez un billet médical valide et justifiant l'incapaci-
té de U'enfant a participer.

Repas
L'enfant doit apporter un repas FROID et 2 collations (prévoir des contenants réfrigérés).

Trousseau obligatoire

Maillot et serviette de bain, chapeau de soleil ou casquette, souliers de course ou de marche, sandales pour la
baignade seulement, bottes de pluie, imperméable, chasse-moustique et creme solaire.

BOUTEILLE D’EAU REUT/L/SABLE,’ 500 mlminimum (5a 10ans) OU 750 ml minimum (10 ans et plus).

Identification
Tous les articles de votre enfant doivent étre identifiés a son nom.

Strictement défendu
Radio de type iPod, cellulaire, tablette électronique, jouets, portables, bijoux, objets de valeur, canif, cigarettes,
arachides et noix.

Chandails identifiés

Des chandails identifiés Les CampsRep sont accessibles directement auprés des responsables du camp ($). Vous
pourrez communiquer avec eux en composant le (450) 662-9901, poste 1.

Noter que les chandails ne sont pas obligatoires.

Code de conduite
Procédure d'exclusion progressive en cas de comportement inadéquat de l'enfant

Tre action - Suivi de fin de journée OU appel au parent/tuteur, selon la gravité.
2e action - Suspension pour la journée suivante au camp.
3eaction - Exclusion de toutes les semaines de camp de jour pour 'année courante.

Selon la gravité du geste, nous ne sommes pas tenus de suivre chacune des étapes. En cas de comportement
menacant la sécurité ou lintégrité du campeur, des autres campeurs ou du personnel, une exclusion sans préavis
et immédiate sera imposée.



FICHE SANTE

BESOINS PARTICULIERS ET DIAGNOSTIC

Notre camp souhaite intégrer les enfants ayant des besoins particuliers.
Lesinformations sur la santé de votre enfant sont précieuses et nous permettront de lui faire vivre une expérience
de camp réussie ou de l'orienter vers un camp adapteé.

S.V.P.remplir une fiche par enfant.

Votre enfant a-t-il recu un diagnostic? (trouble de comportement, TDA/H, anxiété, trouble du spectre de l'autisme, oui El N ':l
déficience motrice, intellectuelle, visuelle, etc.) ul on

Sinon, est-il en attente d'un diagnostic? Oui D Non D

Sioui, lequel (lesquels) :

Doit-il étre accompagné dans ses activités au camp ? QOui I:I Non I:l Ratio suggéré : (1/1,1/2, etc.)

Votre enfant a-t-il des allergies ou intolérances ? QOui El Non EI

Sioui, laguelle (lesquelles) :

Votre enfant doit-il prendre des médicaments au camp ?  Oui EI Non EI

Pour étre conforme 4 la loi et pour nous permettre d'administrer e médicament, vous devez nous remettre une copie de la prescription avec le formulaire.

Réserveé aux responsables :

CONTACTS D'URGENCE (AUTRE QUE PARENTS)

Contact N°1 Contact N°2
Prénom: Prénom:
Nom : Nom :
Lienavec l'enfant: Lienavec l'enfant:
Téléphone : | Maison: Télephone : | Maison:
Bureau: Bureau:
Cellulaire : Cellulaire :

Veuillez prendre note que toutes les informations concernant U'état de santé de votre enfant demeureront confi-
dentielles. Elles seront transmises uniquement a son animateur et a son responsable afin de permettre un meil-
leur encadrement ainsi qu'une intervention plus efficace en cas d'urgence.



AUTORISATIONS

O

J'autorise les CampsRep et la Municipalité de Chertsey a prendre des photos et des vidéos de mon enfant pendant son séjour et a les
utiliser a des fins promotionnelles.

Médicaments en vente libre (si applicable)
J'autorise le personnel a administrer a mon enfant, si nécessaire, un ou plusieurs médicaments sans ordonnance en vente libre.

Cocher les médicaments : |:| Anti-inflammatoire Ibuproféne (Advil)
[J Acétaminophene (Tylenol, Tempra) [ Antibiotique en créme (Polysporin)
[] Antiémetique (Gravol) [ sirop contre la toux

[] Antihistaminique (Benadryl, Reactine) [ Autre, précisez:

J'autorise la direction a faire en sorte que soient prodigués a mon enfant tous les soins nécessaires. Je l'autorise également a
transporter mon enfant par ambulance ou autrement (a mes frais) et a le faire admettre dans un établissement de santé. De plus, en
cas d'urgence ou s'il estimpossible de nous joindre, j'autorise le médecin choisi par les autorités du camp a prodiguer a mon enfant
tous les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d'une intervention chirurgicale, transfusion, injections, anesthésie,
hospitalisation, etc.

Sides modifications concernant l'état de santé de mon enfant survenaient avant le début ou pendant la période du camp, je m'engage
a transmettre cette information a la direction du camp, qui fera le suivi approprié avec le camp.

Une photo de l'enfant doit étre obligatoirement transmise, avec le formulaire

Nom du parent ou tuteur (lettres moulées) :

Signature : Date:

RETOURNEZ CETTE FICHE D'INSCRIPTION AU:

333, avenue de 'Amitié, Chertsey. Qc, JOK 3K0
mdesmarchais@chertsey.ca
(450) 882-2920, poste 2249
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