DRUMMOND
B GYM

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS .

Prénom Date de naissance

Adresse

L

Téléphone au travail

Téléphone a la maison

Adresse courriel
IMPORTANT POUR RECEVOIR LES INFORMATIONS DU CAMP

Numéro d'assurance-maladie de l'enfant Date d'expiration

Maladies ou allergies connues

PERSONNE A JOINDRE EN CAS D’URGENCE
Lien:

Nom :

A/l<uméros de téléphone:

—~< CAMP ESTIVAL 2022

=87 Pour les enfants de 5 ans (au 1 octobre 2022) 3 12 ans = info@drummond

. 819478-1123

-

: »
CHOISISSEZ VOTRE FORFAIT ET VOS DISCIPLINES SPORTIVES

(voir notre dépliant pour la tarificagjon compléte et.les options)
} Gymnastique artistique (filles) } Natation artistique (filles & garcons)
2 Tumbling & Trampoline (filles & garcons) ) Natation (filles & gargons)

Eté compl
FORFAIT W e complet

(9hai1é6h)
s Eté let AVEC service d d
TETE é comple service de garde
LETE | VAENERVA )
Al
FORFAIT I :a‘j'g‘:)'“e
ALA X : '
SEMAINE B A la semaine AVEC service de garde

(7h30a17 h 30)

COCHEZ LES SEMAINES SOUHAITEES ET POUR CHACUNE D’ELLE,
INDIQUEZ LE SPORT QUE VOUS AVEZ CHOISI (ou vos semaines de vacances)

W 27 juin au 1+ juillet [STOLGIN I 25 2u 29 juillet SRS
W 520 12000
Wl 15201900t

»’1 L2
* Pour le forfait été complet, si possible, veuillez indiquer vos semaines
e vacance avant le début du camp si vous le pouvez.

Une fois complété, veuillez faire parvenir ce formulaire par courriel :
cloe.p@drummondgym.com *

[l 4ausjuillet

B 71 aui5juillet

l/1 8 au 22 juillet
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