
 

 

 

Fiche d’inscription – Camp de jour - Saison 2025 

INFORMATION SUR L’ÉLÈVE 

NOM : PRÉNOM : 

NO ASS. MALADIE :                                                              DATE D’EXPIRATION :                /                                               

ÂGE : ALLERGIES : 

ADRESSE : 

VILLE : CODE POSTAL : 

TÉL. URGENCE 1 : NOM DU PARENT: 

TÉL. URGENCE 2 : NOM DU PARENT: 

COURRIEL :  

 

Semaine :              Pour les jeunes de 7 à 15 ans                   CALENDRIER 2025                                                       (Le terrain peut changer) 
1 :  3 jours 25-26-27 juin 255$ Boucherville  ----------------  Saint-Lambert  Rouville 
2 :  4 jours 30-2-3-4 juillet 340$ Boucherville  Zükari  Saint-Lambert  Rouville 
3 :  5 jours    07 au 11 juillet 425$ Boucherville  Zükari  Brossard  2000 
4 :  5 jours 14 au 18 juillet 425$ Boucherville  Zükari  ---------------  Rouville 
6 :  5 jours 28-07 au 01 août 425$ Boucherville  Brossard  Napierville  2000 
7 :  5 jours 04 au 08 août 425$ Boucherville  Zükari  --------------  Rouville 
8 :  5 jours 11 au 15 août 425$ Boucherville  Zükari  St-Lambert  Rouville 
9 :  4 jours 18 au 21 août 350$ Boucherville ADO avec expérience  12 places disponibles  2000 

 

MODE DE PAIEMENT (VIREMENT INTERAC) ecoledegolfloiselet@icloud.com 
Rien écrire  
En dessous 

NO 
SEM. 

Rien écrire  
En dessous 

ESPACE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION (ne pas compléter) 

SEMAINE          $   

SEMAINE   ESCOMPTE 25$   

SEMAINE   ESCOMPTE 25$   

SEMAINE   ESCOMPTE 25$   

REÇU 24 - FRAIS DE GARDE 

ÉMETTRE MON REÇU AU NOM DE :  

*OBLIGATOIRE POUR RECEVOIR VOTRE REÇU - Numéro assurance sociale : 
 

Les dommages causés à la propriété et/ou les objets perdus sont la responsabilité de l’élève. Un remboursement moins une 
pénalité de 25$ sera émis si l’annulation est faite plus d’une semaine avant le début de l’activité. Aucun remboursement ne 
sera accordé à moins d’une semaine avant le début du camp. 

Date : ______________________    Signature : ___________________________________ 
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