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CENTRE TAWHID
مـركــز الـتـوحـيـد

	Fiche D’inscription  
Kickboxing. full contact



	1) IDENTIFICATION DE L’ÉLÈVE :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nº  Assurance maladie
	Expiration

	
Nom :
	
…………………..…………
	
Prénom :
	
……………………………………
	
Sexe 
	
F ⃞
	
M ⃞

	Date et Lieu Naissance :
	…………………………………………………    à …………………………..………………….

	Adresse :
	……………………………………………………………………………………
	Appartement :
	……………

	Ville :
	………………….…………..
	 Code postale :
	………………………
	Province :
	………………………..

	
2) IDENTIFICATION DE LA SANTÉ DE L’ÉLÈVE :
	

Votre enfant présent-il une 

	ALLERGIE SÉVÈRE :
	Oui ⃞   Non ⃞
	Alimentaire ⃞ Piqure ⃞ D’insecte ⃞
	Autre :………………….……………

	MÉDICAMANT AU CAMP :
	Oui ⃞   Non ⃞
	Si oui précisez les quels : …………………………………………………………………………………………..

	Votre enfant présent-t-il un autre problème de santé pouvant nécessiter une intervention d’urgence au camp : Oui ⃞  Non ⃞

	[bookmark: _GoBack]………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….………………

	3) IDENTIFICATION DE L’AUTORITÉ PARENTALE :
	Père :⃞
	Mère :⃞
	Tuteur :⃞

	Nom et Prénom : 
	………………………………………………
	Adresse :
	……………………………………………………….….…………..………….

	Téléphone :
	……………….……………… 
	Cellulaire :
	……………….………………… 
	Courriel :
	……….…………………………………..

	
Autorisez-vous le centre à vous envoyé des informations concernons ces activités.  Oui         Non 



	En signant se document Je certifie que toutes les informations fournies dans le présent formulaire sont exactes.               Tout frais payé aux centres dans le cas d’arrêt ne sera pas rembourser.


	


	Fait et signé à 						   ,           le


(Signature des parents)………………………………………………………………




	5950 Rue Jean-Talon Est Saint-Léonard Montréal Québec  H1S  1M2

	Tel : 514 552 3122    Courriel : centers.tawhid@gmail.com  Site : www.centres-tawhid.ca 
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