CENTRE
COMMUNAUTAIRE
HOCHELAGA

NOTRE MISSION : RENDRE SERVICE

Formulaire d’inscription

SHACK’ADOS
Identification de I'ado :
Nom : Prénom : Sexe: FO M O
Adresse :
Age: ans  Ecole: Sec:
Numéro Ass. Maladie : Exp. : / /
Date d’anniversaire : Courriel du participant :
Téléphones :
Domicile : Cell. du parent Cell. du participant :
Particularités (allergies, médication, etc.)
Identification des parents :
Nom de la mére : Nom du peére :
Navette obligatoire lorsqu’une activité se termine apres 21h00 : Oui O Non O Inita
Nous vous appelons si votre enfant quitte avant la fin de I'activité : Oui O Non O
J'autorise la prise de photos/vidéos de mon enfant a des fins de promotion : Oui I

Signature du parent :
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