
 

Fiche d’inscription camp de la relâche 2010  
Veuillez remplir et signer cette fiche (1 signature) 
 
Pour les jeunes de 8 à 17 ans. Inscrivez votre enfant en utilisant ce formulaire. Veuillez libeller votre 
chèque à l’ordre de : Kebs de Québec et l’expédier avec votre fiche d’inscription et la fiche santé dûment 
remplie au : Kebs de Québec 420, boul. Charest Est suite 600, Québec (Québec) G1K 
8M4●Téléphone :418 780-4850 Courriel : camps@kebsdequebec.com 
  
_________________________________________________________________________________  

Nom de l’enfant Date de naissance Sexe 
 
_________________________________________________________________________________________  

Adresse Ville Code Postal 
 
_________________________________________________________________________________________  

Nom de la mère Tel. Résidence Tél. Travail 
 
_________________________________________________________________________________________  

Nom du père Tél.Résidence Tél.Travail 
 
_________________________________________________________________________________________  

Reçu d’impôt au nom de : NAS OBLIGATOIRE (Relevé 24) 
 
_________________________________________________________________________________________  

Votre adresse courriel 
 
_________________________________________________________________________________________  

Signature d’un parent 
 
 
Calendrier du camp 
 
Sélection Date Lieu Heure Coût  

(Taxe 
incluses) 

 Semaine du 1 mars au 5 
mars 2010 

Collège des 
Ursulines 

4, rue Parloir 

8h30 à 17h30 214.45$ 

Coût Total   
 
Rabais de 10% pour les membres du Fan Club des Kebs. * 
 
Rabais de 10 $ par semaine pour le 2e enfant et les enfants suivants d’une même famille. * 
 
Rabais de 10% pour une semaine de camp disponible dans le Passe-Partout Services et Bonne Chère. * 

*Ne peut être combinée à toute autre promotion. 



 

FICHE SANTÉ 
 
Veuillez compléter la fiche santé avec attention, signer les autorisations nécessaires et nous les retourner le plus 
rapidement possible. Si votre enfant souffre de sérieuses allergies, n’hésitez surtout pas à rencontrer directement 
notre personnel lors de la première journée du camp. Les entraîneurs seront bien heureux de vous rencontrer. 
 
Identification 
___________________________________________________________________________  

Nom et prénom de l’enfant  
 
_________________________________________________________________________________________  

Numéro d’assurance maladie Expiration (mois/année) 
 
Personnes à joindre en cas d’urgence 
 
___________________________________________________________________________  

Nom et prénom Lien avec l’enfant tel résidence tel bureau 
 
___________________________________________________________________________  

Nom et prénom Lien avec l’enfant tel résidence tel bureau 
 
Autorisation lors du départ de l’enfant 

o Autorisé à quitter seul 
o N’est pas autorisé à quitter seul* 
*Personnes autorisées à venir chercher l’enfant (inscrire aussi le nom de la mère et/ou du père le cas échéant) 
1.____________________________ 3. _________________________  
 
2.____________________________ 4. _________________________  
 
 
_____________________________ ________________________  

Signature  Date 
Données médicales 
Votre enfant possède-t-il un système d’injection d’adrénaline en cas d’urgence (épipen, Ana-kit ou autres?) (doit 
être prescrit par un médecin pour les enfants souffrant d’allergies graves) 
Recommandations spéciales et autres éléments de nature médicale dont vous désirez nous faire part: 

o Oui 
o Non 
 

Autorisation médicale 
J’autorise la direction des Kebs à faire en sorte que soient prodigué à mon enfant tous les soins nécessaires. Je 
l’autorise également à transporter mon enfant par ambulance ou autrement (à mes frais) et à le faire admettre 
dans un établissement de santé. De plus, en cas d’urgence ou s’il est impossible de nous joindre, j’autorise le 
médecin choisi par les autorités du camp à prodiguer à mon enfant tous les soins médicaux requis par son état, y 
compris la pratique d’une intervention chirurgicale, transfusion, injection, anesthésie, hospitalisation, etc. 
  
Signature du père ou de la mère Date 
 
Autorisation images et propos 
J’autorise les Kebs à photographier, filmer et enregistrer les propos de mon enfant dans le cadre des activités du 
camp. Ces extraits sonores et ces images pourraient être utilisés pour les promotions des Kebs. 
 
 
Signature de la mère ou du père Date 
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