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IDENTIFICATION DU PARTICIPANT

Nom :           Prénom :      
Adresse :      
Ville :           Code postal :      
Tél. maison :           Autre :       

Adresse courriel :      
Date de naissance :           Âge :       ans     Sexe :  FORMDROPDOWN 

Poids :           Taille :           Grandeur de t-shirt :  FORMDROPDOWN 

Langues parlées :      
NO d’assurance maladie et date d’expiration :      
Le participant prend-t-il des médicaments ? :  FORMDROPDOWN 

Si oui, vous devez obligatoirement remplir la fiche médicaments.
RÉPONDANT DU PARTICIPANT

Nom :        Prénom :      
Lien avec le participant :  FORMDROPDOWN 

Tél. maison :           Autre :       

Adresse courriel :      
DEUXIÈME PERSONNE À JOINDRE EN CAS D’URGENCE

Prénom et nom :           Téléphone :      
Lien avec le participant :  FORMDROPDOWN 
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DÉFICIENCE VISUELLE

 FORMCHECKBOX 
 Rétinite pigmentaire
 FORMCHECKBOX 
 Myopie

 FORMCHECKBOX 
 Nystagmus
 FORMCHECKBOX 
 Atrophie du nerf optique
 FORMCHECKBOX 
 Albinisme

 FORMCHECKBOX 
 Aniridie
Autre :      
Degré de vision :  FORMDROPDOWN 

Aide à la mobilité :
 FORMDROPDOWN 

Précisions concernant la vision (Comment voit-il? Quelles sont ses limites?) :      
SANTÉ et antécédent médicaux

Déficience intellectuelle (si applicable, spécifiez):      
Déficience auditive (si applicable, spécifiez):      
Déficience physique (si applicable, spécifiez):      
Maladies et/ou particularités médicale (précisez) :      
Intervention chirurgicale et/ou blessure grave (précisez) :      
Allergies et/ou intolérance (précisez) :      
A-t-il à sa disposition une dose d’adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses allergies?

 FORMDROPDOWN 

Si oui, qui est autorisé à conserver et administrer ce médicament ?

 FORMDROPDOWN 

Posologie :      
À signer si le participant a une dose d'adrénaline

Par la présente, j'autorise les personnes désignées par le camp à administrer, selon le besoin en cas d'urgence, la dose d'adrénaline susmentionné au participant.

Signature :      
Particularité sur le comportement (précisez) :      
A-t-il des prothèses particulières (précisez) :      
Mange-t-il normalement ? (précisez) :      
A-t-il des réserves pour certaines activités ? (précisez) :      
Y a-t-il des particularités à considérer en regard de la religion du participant ?      
Autres :      
AUTORISATION

Par la présente, j’accepte que la Fondation des aveugles du Québec utilise des photos ou films du participant pris lors d’activités à des fins publicitaires. Le matériel utilisé demeurera la propriété de la F.A.Q.

Réponse :  FORMDROPDOWN 

En signant la présente, j’autorise la direction à prodiguer tous les soins infirmiers nécessaires. Si la direction le juge nécessaire, je l’autorise également à transporter le participant par ambulance ou autrement, dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire. De plus, s’il est impossible de nous joindre, j’autorise le médecin choisi par les autorités de la F.A.Q. à prodiguer au participant tous les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d’une intervention chirurgicale, des injections, l’anesthésié et l’hospitalisation.

En signant la présente, je suis conscient(e) des risques et des dangers inhérents à la pratique d'activités sportives et récréatives et j'accepte que le participant prenne part aux activités organisées et supervisées par l'équipe du service des loisirs de la Fondation des aveugles du Québec.

Ces renseignements doivent être exacts et complets, sinon la fiche d’inscription vous sera retournée.

Nom :       

Date :      

Nom du participant :      
	
	Nom du médicament, posologie et note importante

	DÉJEUNER
	1.      
2.      
3.      
4.      
5.      

	DÎNER
	1.      
2.      
3.      
4.      
5.      

	SOUPER
	1.      
2.      
3.      
4.      
5.      

	COUCHER
	1.      
2.      
3.      
4.      
5.      


Qui est autorisé à conserver et administrer les médicaments ?
 FORMDROPDOWN 

Le participant a-t-il une diète spéciale pour des raisons médicales (si oui, décrire) ?      
Ces renseignements doivent être exacts et complets, sinon la fiche médicaments vous sera retournée.

Signature :          Date :      

Nom du participant :         


PRÉCISIONS AU SUJET DU SKI ALPIN / PLANCHE À NEIGE
Le participant veut faire :  FORMDROPDOWN 

Le participant a déjà fait du ski alpin ou de la planche à neige?   FORMDROPDOWN 

Il se situe à quel niveau?   FORMDROPDOWN 

Il possède un équipement? Skis  FORMCHECKBOX 
   bottes  FORMCHECKBOX 
   bâtons  FORMCHECKBOX 
   planche  FORMCHECKBOX 
  casque  FORMCHECKBOX 

Le lieu de rencontre pour le ski :  FORMDROPDOWN 

Pointure de soulier :      
Veuillez cocher vos choix

	Date
	Groupe de ski
	Participants
	Coût
	Vos choix

	14 janvier

18 février
	Groupe A
	Enfants
	90 $
	 FORMCHECKBOX 


	21 janvier

3 mars
	Groupe B
	Ados
	100 $
	 FORMCHECKBOX 


	4 février

10 mars
	Groupe C
	Enfants
	90 $
	 FORMCHECKBOX 


	11 février

17 mars
	Groupe D
	Ados
	100 $
	 FORMCHECKBOX 


	24, 25 et 26 février
	Week-end Mont Ste-Anne
	18-25 ans
	190 $
	 FORMCHECKBOX 


	23, 24 et 25 mars
	Week-end Mont Ste-Anne
	Enfants,

ados
	190 $
	 FORMCHECKBOX 




Veuillez cocher vos choix

	Date
	Activité
	Participants
	Coût
	Vos choix

	22 janvier
	Pêche aux petits poissons
	Enfants, ados, 18-25
	30 $
	 FORMCHECKBOX 


	5 février
	Match des Canadiens
	Enfants, ados, 18-25
	75 $
	 FORMCHECKBOX 


	18 février
	Glissades
	Ados et 18-25
	30 $
	 FORMCHECKBOX 


	7 mars
	Fort Angrignon
	Enfants, ados
	15 $
	 FORMCHECKBOX 


	17 mars
	Glissades
	Enfants
	30 $
	 FORMCHECKBOX 


	31 mars
	Cabane à sucre
	Familial
	Fam. 60 $
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	Ind. 20 $
	 FORMCHECKBOX 



Montant total :
       $

Mode de paiement

 FORMCHECKBOX 
 Chèque (libellé au nom de la Fondation des aveugles du Québec).

 FORMCHECKBOX 
 Carte de crédit
     FORMCHECKBOX 
 Visa      FORMCHECKBOX 
 Mastercard

Nom :      
Numéro :      
Date d’exp. :      
 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
Merci de votre collaboration!






























