Nom du parent payeur : Rés.: Cell:

2° parent (optionnel) : Rés.: Cell.:

Adresse : Ville : Code Postal :

Courriel parental obligatoire (en lettres moulées) :

Courriel parental obligatoire (en lettres moulées) :

Signature du parent* : Date :
*J'ai pris connaissance des modalités de paiement, de remboursement et des détails de la ligue (voir site internet ou dépliant)
De plus, j'accepte que mon enfant soit photographié et que ces photos servent a des fins de promotion de la ligue.

FICHE DE L’ENFANT

Nom : Prénom :

Date de naissance : .. [/ VIV [ A4 Sexe:M [ ] F L]

Age au 30 sept. 2012 : Grandeur : ( pieds)

Poids (Ibs) : (OBLIGATOIRE : l'inscription vous sera retournée par la poste si le poids n’est pas indiqué.

Vous perdrez alors votre priorité d’'inscription)

Numeéro d’assurance-maladie :

Joindre la fiche santé de votre enfant ainsi que le cheque au montant correspondant a la
catégorie de votre enfant. Le cheque doit étre fait a I’ordre de L’Universiteé Laval en date de
I’inscription.

** Titans 6 a 8 ans 240 $/ Novice 8 a 10 ans 315 %/ Atome 10 a 12 ans 315 $ ***

Coordonnées de retour :
A/S Nathalie Gauthier
Service des activités sportives
2300, rue de la Terrasse
Pavillon PEPS, local 2254
Queébec (Québec) G1V 0A6

Remboursement

Aucun remboursement ne sera accepté, sauf pour une des deux raisons suivantes :

1. Probleme de santé avec preuve médicale (billet du médecin).

2. Conflit d'horaire académique ou un changement d'horaire imprévu avec une preuve

Lors d'un remboursement, 10 % de frais d'administration seront retenus en plus d'un montant
correspondant au pourcentage du temps encouru.
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