
 
Date arrivée au camp: ______  /_________/_____ __     Date de depart   ________  /________/_______ 

                                                     Année      Mois       Jour                                                    Année       Mois       Jour  

 

Nom de famille :_______________________ 

 

 

Prénom:________________________________ 

Date de   

naissance                           

                             _______  /_________/_______ 

                                Année           Mois             Jour 

 

Age au camp : _____   Sexe: F  □   M  □ 

 
#Carte Ass. Maladie___________________      

 

Date D’expiration:      _____/_____/ 
                                                      Année    Mois        

 

Nom de famille et prénom de (s) parent(s) ou tuteur residant avec l’enfant:  

 
_______________________________________________________________ 

 
Tel:domicile (____)______________Cell  (_____)________________Courriel:_________________ 

AUTRE personne à contacter en cas d’urgence  

 

_________________________________Relation___________________________________________ 

 
Tel: domicile (___)______________Cell  (____)_____________COURRIEL:________________ 

 

De rhumes fréquents ?  Oui  □ Non  □ Maux de tête 

fréquents? 

Oui  □ Non  □ 

D’incontinence ? Oui  □ Non  □ D’ épilepsie ? Oui  □ Non □ 

D’évanouissements? Oui  □ Non  □ De maladie de la 

peau ? 

Oui  □ Non  □ 

De diabète ? Oui  □ Non  □ D’asthme ? Oui  □ Non  □ 

THADA 

                          

Oui  □ Non  □ Autres maladies 

neurologiques 

Oui  □ Non   



Votre enfant souffre-t-il (elle) d’allergies?                                       Oui  □    Non  □ 
 

VOTRE ENFANT DOIT IL/ELLE AVOIR SUR lui/elle UN ÉPIPEN?                             Oui  □      Non  □ 
 

Si oui, veuillez préciser: 
___________________________________________________________________________________ 

 

Est-ce que votre enfant a des restrictions ou allergies  alimentaires?   Oui  □    Non  □                                        
 

 

Si oui, veuillez préciser:  
 
 

Est-ce que votre enfant a une blessure ou un problème de santé qui pourrait 

affecter sa participation aux activités du camp ?                        Oui  □      Non  □ 
 
Si oui, veuillez préciser:  

 
___________________________________________________________________________________________ 

Nom du médicament: Posologie: 

Commentaires : 

Nom du médicament: Posologie: 

Commentaires :  

Nom du médicament: Posologie: 

Commentaires :  

Exclusion de responsabilité:  
Considérant que toutes les précautions seront prises pour assurer la santé et la sécurité des 
enfants fréquentant le camp, je m’engage à ne pas présenter, moi-même, ni autre personne    
me représentant ou représentant cet enfant, aucune réclamation contre le camp Sun Youth– 
Jeunesse au Soleil, ses membres ou ses employés pour toute maladie ou accident qui pourrait 
affecter mon enfant ou dommage ou perte à mes biens ou les siens pendant son transport/ 
séjour au camp. Au meilleur de ma connaissance, cet enfant n’a pas de maladie contagieuse 
et est physiquement apte à participer aux activités du camp.  Toute préoccupation ou trouble 
d’ordre medical nécessitant une supervision ou des soins médicaux ont été notés. Je consens à 
ce que ces renseignements sur la santé de l’enfant soient partagés avec le personnel du camp 
visé et le personnel externe au besoin. J’autorise par la présente le personnel du camp,       
lorsque requis par l’état de santé de l’enfant ou en cas d’urgence, à conduire ou à faire       
conduire l’enfant auprès d’un médecin et/ou de l’hôpital choisi par le camp. Je certifie que les 
renseignements  contenus dans ce formulaire sont fidèles et à jour. J’accepte de rembourser 
le coût des médicaments que le service médical pourrait recommander. Tous les autres      
soins médicaux usuels que pourrait recevoir le campeur seront gratuits. Les soins dentaires 
ne peuvent être effectués qu’à Montréal et les frais de service de transport seront déboursés 
par le campeur ou ses parents ou tuteur. 
 
Signature d’un parent ou tuteur:_______________________Date:___________________ 

Est-ce que votre enfant prend des médicaments?                         Oui □        Non  □ 


