= A Camp de jour sportif triathlon
£ O K Eté 2018

PHOENIX
TRIATHLON

FICHE D'INSCRIPTION

Compléter et retourner par la poste ou par courriel au : services.phoenixtriathlon@gmail.com

COORDONNEES DE L'ATHLETE

PRENOM NOM

I | | |
ADRESSE VILLE

I | | |
CODE POSTAL TELEPHONE COURRIEL

I | | | | |
Sexe de l'athléte O Féminin O Masculin Date de naissance | |

RISQUES RELIES A LA SANTE # Carte ACCESS

[] Aucun [] Asthme [] Epilepsie [] Allergies [] Epipen
] Autre | |

Rabais de 10% si plus d’une

Codt: 250% / semaine de 9h a 16h tx incl. semaine ou 2¢ enfant
Rabais 25% si payé avant le ler mai et rabais 25$% avec carte ACCESS
Supplément de 25% / sem. pour I’option de 8h00 a 17h30 Mode de paiement

O Je désire payer par carte de
crédit. Envoyez-moi une
facture électronique par
courriel.

(un frais administratif de 5%
sera ajouté au montant total)

Choisir les semaines de camps de 9h a 16h Option 8h a 17h30
] semaine 1 : du 25 juin au 29 juin

|:| Semaine 2 : du 2 juillet au 6 juillet
] semaine 3 : du 9 juillet au 13 juillet
[] semaine 4 : du 16 juillet au 20 juillet
[] semaine 5 : du 23 Juillet au 27 juillet
] semaine 6 : du 30 juillet au 3 aoat

O Je poste un cheque au : Club
Phoenix Triathlon, 1411
Lapierre, LaSalle, Qc, H8N
2J4

pDooogog

[] Semaine 7 : du 6 ao(t au 10 aot

Prénom et Nom de la personne a contacter en cas d'urgence TELEPHONE Autre TELEPHONE

DECHARGE

Je déclare étre détenteur de l'autorité parentale ou tuteur de I'enfant mineur et déclare connaitre la nature et I'étendue des dangers et des risques des
entrainements des sports de triathlon et activités connexes. J'accepte librement et volontairement qu'il (elle) participe a ces activités et je renonce par la
présente expressément a toute réclamation de quelque nature que ce soit contre le Club Phoenix triathlon, ses représentants, administrateurs, employés
et/ou officiers. J'accepte que les photos et images prises lors du camp puissent étre réutilisée a une fin promotionnelle du club ou des camps et je libére de
tout droit leur utilisation via tous médium de communications tant écrits qu'électroniques.

Prénom et Nom du détenteur de l'autorité parentale ou tuteur Jai lu et accepte la décharge

I | U

Adresse de courriel TELEPHONE cellulaire No Assurance Sociale (pour R24 Impdts)



mailto:services.phoenixtriathlon@gmail.com



