
 CAMP 2008 
 
 

JE DÉSIRE LE CHANDAIL DU CAMP  FLIP ��� � OUI    ��� � NON  / AU COÛT DE 20.00$ 
Grandeur Enfant ��� � S  ��� � M  ��� � L  ��� � XL  ou Grandeur Adulte ��� � S  ��� � M  ��� � L  ��� � XL   

 
RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DE L’ENFANT  

 
 Nom :       Prénom :                                           ��� � F          ��� � G 
 
 Date de naissance :      âge durant le camp :             niveau scolaire 2007-2008 :  
   Jour / mois / année  
 Adresse : 
  No. /  Rue          Ville                          Code postal                                   
Téléphone rés. :   (         )           Tél. cellu laire : (        ) 
 
Courriel des parents :                                                                            
 
Église :       Tél. église : (        ) 
 

RENSEIGNEMENTS SUR  LES PARENTS 
 
MÈRE OU TUTEUR 
 Nom :       Prénom : 
 
Adresse : 
  No. /  Rue    Ville   Code postal                                    
Téléphone rés. :   (       )             Téléphone travail : (         )                   Cellulaire : (         ) 
 
Courriel :                                                                            
 
PÈRE OU TUTEUR 
Nom :       Prénom : 
 
Adresse : 
  No. /  Rue    Ville   Code postal                                    
Téléphone rés. :   (       ) Téléphone travail : (          )  Cellulaire : (           ) 
 
Courriel :                                                                            
 
L’enfant demeure avec :    € mère          € père          € 2 parents                                                            
 

PERSONNES À CONTACTER EN CAS D’URGENCE  
 
#1- Nom :    (       )     lien de parenté avec l’e nfant : 
 
Téléphone : (       )                                            (          )       
 
#2- Nom :    (       )     lien de parenté avec l’e nfant: 
 
Téléphone : (       )                                            (          )       
 
 

Verso fiche médicale ®  
 



FICHE SANTÉ 
 
Nom : Prénom : 
      

No d’assurance maladie :                                                Date d’expiration : 
 
Est-ce que votre enfant sait nager ?                   ��� � oui                     ��� � non 
 
COCHEZ 

�  
MALADIES / HANDICAPS / PROBLÈMES 

PARTICULIERS 
 PRÉCISIONS NÉCESSAIRES 

  Diabète   

  Épilepsie   

  Asthme   

  Handicap visuel   

  Handicap auditif   

  Handicap intellectuel   

  Handicap moteur   

  Autres problèmes (précisez)   

  Interventions chirurgicales (indiquez l’année)   

  Prothèse / Orthèse / Appareil dentaire ou autre   
 

Allergie Alimentaire Intolérance Alimentaire Autres Allergies  Type de Réactions 
    
    
    
    
 Est-ce que votre enfant a besoin d’un EPIPEN ? ��� � oui              ��� � non  
      

MÉDICAMENTS 
Si votre enfant prend régulièrement des médicaments prescrits par un médecin, précisez lesquels : 
 
 
 

TRAITS DE CARACTÈRE ET COMPORTEMENT DE L’ENFANT  
Si nécessaire : 
 
 
 
��
 Si la situation de votre enfant change d’ici l’arri vée au camp, veuillez nous en aviser. Merci.  
      

AUTORISATION  
 
Je, soussigné(e), autorise les autorités responsables du camp à prendre les mesures nécessaires pour faire soigner mon enfant (transport à l’urgence 
d’un centre hospitalier, appel à un médecin, visite médicale, etc.) en cas d’urgence grave (maladie soudaine, accident, etc.)  De plus, si mon enfant 
devait prendre des médicaments fournis par les parents et administré selon les indications données, durant les heures de présence au camp, personne 
ne serait tenu responsable s’il survenait une complication. 
 
Signature d’un parent ou tuteur :    Date :   
 

 
NOUS RETOURNER LE TOUT À: 

(Chèque libellé à Ministère X-Echo) 
Ministères X-Écho, 128 des Intendants, Varennes, Qc , J3X 2E3 

tél.: 450-929-1277, Courriel: x-echo@videotron.ca   


