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Fiche d’inscription CDJ Reldche 2012

Section A - RENSEIGNEMENTS GENERAUX (Veuillez noter que le genre masculin a 66 employé dans le seul but d’aliéger le texte)

Nom de famille : Sexe: OM OF

Prénom : Age lors du séjour :

Adresse : Date de naissance :

Ville : Province :

Code postal : Pays:

Téléphone :

Nom du pére ou tuteur : Nom de la mére ou tuteure :

Adresse : O Ildem a celle de I'enfant Adresse : O Ildem & celle de I'enfant

Autre : Autre :

Téléphone : R Téléphone : R
B/O) B/O

Courriel : Courriel :

Voudrait étre dans le méme équipage que

Veuillez inscrire les coordonnées de deux personnes autre que les parents ou tuteurs & joindre en cas d’'urgence seulement et qui sont autorisées

A venir chercher I'enfant :

Nom : Nom :
Téléphone : Téléphone :
Lien avec I'enfant : Lien avec I'enfant :

Section B - FICHE SANTE

Numéro de la carte d’assurance maladie : Expiration :
N’oubliez pas d’apporter la carte d’assurance maladie du participant; elle devra étre remise au responsable du camp & I'arrivée.

1- Est-ce que les vaccins suivants sont & jour : rougeole, oreillons, rubéole, polio et DCT?
O Oui ONon Commentaires :

2- A-t-il déja eu une de ces maladies : ofite, oreillons, varicelle, rougeole et/ou scarlatine?
O Oui ONon Si oui, laguelle ou lesquelles :

3- Présente-il des problémes de comportement?
O Oui  ONon Si oui, décrire :

4- Porte-t-il des prothéses particulieres?

O Oui O Non Si oui, décrire :
5-Y a-t-l des réserves pour certaines activités?
O Oui O Non Si oui, décrire :

6- Votre enfant est-il affecté par une de ces maladies : diabéte, asthme, déficit d’attention, hyperactivité ou épilepsie?
O Oui O Non Si oui, précisez :

7- Y-o-t-il d’autres maladies susceptibles d’affecter le participant (ex. : maux de téte, diarrhée, etc.)?
OOui ONon Si oui, précisez :

8- Est-ce qu’une médication réguliére doit étre administrée au participant?
O Oui  ONon Sioui posologie :
*Veulillez faire parvenir les médicaments dans leur contenant original comportant 'identification de I'enfant et la posologie prescrite.

9- Est-ce que votre enfant a des allergies aux médicaments, des allergies alimentaires et/ou des restrictions alimentaires?

O Oui ONon Sioui, décrire :

*En cas d’allergies alimentaires graves, veuillez contacter le Camp Spatial Canada avant le début du camp. Dans le cas d’une allergie au
gluten, nous vous demandons de fournir tous les repas et collations de votre enfant.

10- Votre enfant a-t-il & sa disposition une dose d'adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses allergies?
O Oui ONon
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Autorisation médicale

En signant la présente, je considere que le participant identifi€ dans ce formulaire d’inscription est capable, physiquement et mentalement, de
participer au programme du Camp spatial Canada. Il est de ma responsabilité de consulter un médecin si un doute subsiste quant & sa
capacité & participer au programme. J'autorise également la direction de Camp Spatial Canada & prodiguer au participant tous les soins
nécessaires. Aussi, si la direction juge nécessaire, je I'autorise & transporter le participant par ambulance ou autrement, dans un établissement
hospitalier. De plus, s'il est impossible de me joindre, j’autorise le médecin choisi par les autorités de Camp spatial Canada & lui prodiguer tous
les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d’une intervention chirurgicale, les transfusions sanguines, les injections,
I’anesthésie et I'hospitalisation.

¢ Je reconnais avoir pris connaissance de la FICHE D'INFORMATION sous la rubrique INFIRMERIE.

e J'autorise Camp spatial Canada & administrer, au participant identifié, des médicaments vendus sans ordonnance tels ; Tylenol (douleur),
Robitussin-DM (sirop contre la toux), Claritin (allergie), Sirop Sudafed (rhume congestion), Benadryl (allergie). Immodium, Kaopectate
(diarrhée), Gravol (nausée), Maalox (maux d’estomac).

e j‘autorise Camp spatial Canada et toute personne adulte responsable & administrer, au participant identifié, une dose d’adrénaline
(Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses dllergies.

e J'accepte d'assumer les colts du fransport ambulancier, d'hospitalisation et des traitements recus hors du Camp Spatial Canada ainsi que
les colts des médicaments qui peuvent étre prescrits au participant.

¢ Je reconnais, & ma connaissance, que les renseignements médicaux fournis sur la présente fiche sont vrais et complets.

X
Signature du parent / tuteur Date Nom du participant

Section C - RECONNAISSANCE ET CONSENTEMENT

Camp spatial Canada, une société sans but lucratif, vous informe par la présente de vos droits concernant le fraitfement des renseignements
personnels recueillis lors de votre demande d’inscription.

L'OBJET de votre FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT est de :

+ Associer le ou la participant(e) & un équipage homogeéne ;
+ Effectuer un suivi auprés des parents/tuteurs, si requis ;

+ Obtenir les coordonnées du client.

L'OBJET de la FICHE SANTE est de :

+ Connaitre I'état de santé du participant afin de lui prodiguer les soins adéquats et prévenir tout incident ;

+ Détenir une approbation préalable des parents/tuteurs (pour les participants de moins de 18 ans), en ce qui a trait & I’administration des soins
de santé ;

+ Avoir en mains les coordonnées requises pour signaler rapidement aux parents/ tuteurs toute maladie ou incident.

L'OBJET de la FICHE PAIEMENT est de:
+ Recueillir les renseignements nécessaires au paiement et & I'émission du recu d'impdt.

Certains employés de Camp spatial Canada ont accés aux renseignements contenus dans votre dossier. Ces employés ont pour fonctions
I’affectation du participant & son équipe, I’aftribution des chambres, la coordination des réservations, la comptabilité et les soins infirmiers.

Votre dossier sera conservé au Camp spatial Canada. Vous avez un droit d’accés aux renseignements personnels contenus dans votre dossier
et vous étes également en droit de faire rectifier ce dossier afin de corriger tfout renseignement qui serait inexact ou incomplet, ou de faire
supprimer tout renseignement désuet. Vous pouvez consulter votre dossier en vous présentant & I'adresse indiquée plus haut. Nous vous
invitons cependant & nous faire parvenir toute demande de rectification par courrier ou par télécopieur au (450) 978-3624.

Camp spatial Canada limite |"utilisation de vos renseignements personnels & |'objet de votre dossier, c’est-a-dire :
* Assurer le paiement des frais encourus dans les délais prescrits ;

e Former des équipes de facon adéquat ;

¢ Posséder un dossier médical complet, afin d’effectuer I'administration, la prévention et le fraitement requis ;

* Prendre en charge votre enfant depuis son arrivée, et ce, jusqu’d son départ.

Ces renseignements, ainsi que tous les autres éléments d’information inclus dans votre dossier, ne pourront étre divulgués en aucun temps a
des fiers, ni étre utilisés & d’autres fins que celles décrites ci-dessus.

Dans I'éventualité ou une des institutions, soit le Centre d’interprétation de I'eau, le Cosmoddme, le Musée Armand-Frappier, le
Collége Montmorency, le Parc de la riviere-des-Milles-lles ou des représentants des médias produisent des photos et (ou) des films sur
les activités du Camp Laval scientastique! et leurs participants, je les autorise & se servir de ce matériel en tout ou en partie & des fins
publicitaires, telles brochures, revues, journaux, télévision, etc. Tout le matériel utilisé demeurera la propriété de linstitution ou du média
concerné.

J'alteste que j’ai lu et que je comprends le contenu du présent document. J'autorise Camp spatial Canada & établir un dossier @ mon sujet et @
en utiliser les renseignements dans les conditions notées ci-dessus.

SIGNATURE DU PARENT / TUTEUR DATE NOM DU PARTICIPANT
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Section D - FICHE PAIEMENT

Nom et prénom de |'enfant :

CHOIX DE SEJOUR
Toute la semaine : 0 5 au 9 mars Service de garde :
A la jounée : 3 5 mars 3 6 mars 37 mars 3 8 mars 39 mars 0 Oui O Non
Les dates confirmées sont sujettes & un nombre minimum d’inscriptions.
MODE DE PAIEMENT
0 Comptant Frais de séjour” TPS va Dépot Total
O Interac CDJ - & la journée 30$ 1.50$ 2.99$ 17$ 34.49$
O Chéque certifié ou mandat SDG - & la journée 10$ 0.50$ 0.998 6$ 11.49$
(A Pordre de Camp Spatial Canada) CDJ - & la semaine 125% 6.25% 12.46% 71$ 143.715
O Cerlificat Cadeau #

o . SDG - a la semaine 30% 1.50$ 2.99$ 178 34.49$
(Inclure le cetificat original)

Carte de crédit :
O Visa O Master 0O Amex

Numéro de la carte : exp:

Détenteur de la carte : Signature obligatoire du détenteur :

Options de paiements (pour carte de crédit) :
0 SVP prendre le dépdt de 50% aujourd’hui ET le paiement final 10 jours avant le début du camp sans préavis.

0 SVP prendre le paiement complet immédiatement.

*Les frais de séjour comprennent les activités et la collation de I'aprés-midi. Les frais de garde et de gestion sont en supplément et doivent étre acquittés au
moment de la réservation ou du changement. Ces tarifs sont sujets & changement sans préavis.

RECU D’IMPOT POUR FRAIS DE GARDE D’ENFANT (résident du Québec seulement)

Veuillez LIRE ATTENTIVEMENT car aucune modification ne peut étre faite. Indiquez ci-dessous en lettres moulées le nom, |'adresse ainsi que le
numéro d’assurance sociale du parent qui demande la déduction. Ces informations serviront & I'émission des relevés 24 pour les résidents du
Québec. Pour avoir droit & cette déduction, vous devez obligatoirement remplir tous les champs marqués d’un astérisque et étre le pére, la
mére ou le tuteur du participant.

*Nom : Téléphone :

* Adresse compléete :

* Numéro d’assurance sociale (Résidents du QUEBEC seulement) :
POLITIQUES ET PROCEDURES

+ Un dépdt de 50% est requis pour confirmer votre inscription. Le solde devra étre acquitté au plus tard dans les 10 jours précédents le début du camp.
Veuillez noter que ces frais sont non-remboursables et non-transférables. (S.v.p. joindre les formulaires suivants & votre paiement: la fiche d’inscription, les fiches
santé, paiement, reconnaissance et consentement.)

+ Avant le début du camp, si une annulation s'‘avére nécessaire & la suite d’un cas grave tel maladie, accident ou déces, le montant total vous sera
remboursé moins les frais d’administration de 35$ par dossier. Toute demande de remboursement devra étre faite par écrit dans les 10 jours suivant
I'annulation et celle-ci devra obligatoirement étre accompagnée d’une attestation médicale ou certificat de déceés.

+ Les changements de dates entrainent des frais d’administration de I'ordre de 35$ par changement, par dossier.

X

SIGNATURE DU PARENT / TUTEUR DATE
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#% A CONSERVER **

Section E - FICHE D’INFORMATION

Nous voulons que I'aventure du Camp spatial soit agréable et mémorable. Pour éviter toute inquiétude & I'idée d’une participation au camp,
voici quelgues renseignements qui sauront vous étre utiles. N'hésitez pas & consulter le service des réservations pour toute question et/ou
renseignement supplémentaire.

Informations pertinentes

Sécurité
En cas d’urgence, vous pouvez nous rejoindre au (450) 978-3600 poste 3622.

Enregistrement a I'arrivée et libération au moment du départ

Le camp débute & 8h30 & chaque jour (7h pour le service de garde). Le camp termine & 15h30 & chaqgue jour (17h30 pour le service de
garde). Des frais de retard de 5 $ s’appliqueront pour chague franche de 15 minutes en dehors de ces heures. Seuls les parents ou les
personnes indiquées dans le formulaire d’inscription seront autorisées & partir avec I'enfant. Aucun enfant ne sera autorisé & quitter le
Cosmoddme par ses propres moyens.

En cas de retard
Pour le camp de jour des 9 & 15 ans : si votre enfant arrive en retard un matin et manque son transport, vous devrez dller le reconduire & son
activité par vos propres moyens ou votre enfant peut rester au Cosmnoddme.

Coéquipier

Si votre enfant participe au camp avec un ami qui parle la méme langue et qui est du méme age* et désire étre dans le méme équipage,
vous devez en faire la demande sur le formulaire de renseignements généraux.

*Selon le nombre d’inscriptions recues et dans la mesure du possible : Les équipages seront formés en regroupant des participants du méme
&ge de fagcon a ce que I’'animateur puisse mieux adapter son discours au groupe. Les participants seront jumelés par défaut & un équipage
adapté a I'adge du plus jeune coéquipier.

Repas
Seule la collation de I'aprés-midi est fournie. Le participant doit donc apporter son diner froid et sa collation du matin & tous les jours. Veuillez
prendre note que les participants n’auront pas accées & un micro-onde et que le service de cafétéria ne sera pas offert.

Liste d’items & apporter
Votre enfant doit apporter avec lui son lunch, une collation pour I'avant-midi, son habit de neige et ses espadrilles. Veuillez prendre note que
les participantes ne doivent pas porter de jupe.

Simulateurs du Camp Spatial Canada

Les participants au camp de jour des 9 & 15 ans doivent répondre & des critéres physiques précis: une taille minimale de 1,28m (4'2") et un
poids maximal de 100kg (220lbs) sont exigés afin de faire l'essai des simulateurs d'entrainement. Veuillez prendre note que les participants
doivent porter des chaussures couvrant fout le pied (espadirilles) et les jupes sont & proscrire.

Infirmerie

La santé des participants au Camp spatial nous importe au plus haut point. La plupart des cas soumis ne nécessitent que des premiers soins ou
des fraitements simples. Les problémes les plus fréquents sont des maux de tétes, des maux d’estomac et la diarrhée. L'infirmerie tient en
inventaire les médicaments de base disponibles en pharmacie tels :

e Tylenol (douleur) e Sirop Sudafed (rhume congestion) e Gravol (hausée)
¢ Robitussin-DM (sirop contre la toux) e Benadryl (allergie) e Maalox (maux d’estomac)
o Claritin (allergie) ¢ Immodium, Kaopectate (diarrhée) e Epipen : Allergie sévére

Toute allergie, contre-indication ou refus total de dispenser un ou plusieurs médicaments doivent nous étre signalés sur la FICHE SANTE. De plus,
le parent ou tuteur a la responsabilité de nous informer de tout changement entre le moment de I'inscription et la tenue du camp.

Puisque plusieurs médicaments en vente libre sont disponibles & I'infirmerie, nous vous demandons de ne pas en placer dans les effets
personnels de votre enfant. Par mesure de sécurité, aucune nourriture ni médicaments ne sera permis dans les modules d’habitations
(chambres) de Camp spatial Canada.

Les médicaments prescrits que I'enfant apporte avec lui devront &fre remis & I'infirmiére du Camp spatial lors de I'enregistrement (&
I'exception de : Epipen et inhalateur pour I'asthme qui restent en possession de |'enfant). Les médicaments doivent éfre dans leur contenant
d’origine avec étiquette et mode d’emploi. Si votre enfant prend des médicaments courants & une dose qui differe de celle indiquée sur
|’étiquette, veuillez nous en avertir par écrit et fournir une note médicale. Les personnes qui recoivent des injections doivent apporter les
médicaments, les seringues et les indications écrites et signées par le médecin et étre capable de s'administrer leur médicament.

En cas de besoin, le personnel de Camp spatial Canada fait appel aux services d’une clinique médicale située & proximité du camp. Un
médecin y est disponible si d'autres traifements sont requis. A la suite d’un accident ou d’une maladie, les parents ou tuteurs doivent assumer
les colts du transport ambulancier, d'hospitalisation, des traitements recus hors du Camp Spatial Canada ainsi que des médicaments qui
peuvent étre prescrits.
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