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Nom :

Prénom :

Date de naissance (-MM-AAAA) : RAMQ : Exp
Sexe : MASCULIN

Adresse : Appartement :

Ville : Code postal :

Znfermations des garents

Nom du pere :

Prénom :

Téléphone a domicile : Cellulaire :
Nom de la meére :

Prénom :

Téléphone a domicile : Cellulaire :

Adresse courriel :

Contact en cas d’'urgence
Nom : Prénom : Téléphone :

Ebctivitd(e)s

[JCours de musique *vedillez choisir= [ ]Danse *Veuillez choisir= [ Peinture et dessin
[1Cheerleading [1Yoga [JJeux d’échec
[]Camp de jour [] Féte d’enfants

|:|Autre (Veuillez spécifier)

Autres informations :

Jautorise “Ecole des étoiles” de photographier, filmer ou publier photos/vidéos de mon enfant dans le cadre d’activités
individuelles, de groupes ou activités organisées. |'autorise aussi de recevoir les offres promotionnelles et si il y'a lieu des
rappels d’inscriptions pour I'enfant inscrit.

Signature du parent : Date :

Dans le cas d'une signature électronique , veuillez ecrire votre nom complet SVP.


Hicham
Textbox
Dans le cas d'une signature électronique , veuillez ecrire votre nom complet SVP.
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