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Formulaire d’inscription CAMP SPORTIF IMPAK
1. L’ENFANT
	Prénom 
	
	Sexe 
	

	Nom de famille 
	
	Date de naissance  
	         /            /          (MM / JJ / AAAA)

	Adresse 
	

	Ville 
	
	Code postal 
	

	No. Assurance-Maladie
	
	Date d’expiration
	

	Taille de t-shirt 
	Junior S (  M (  L (         Adulte S ( M ( L (
	Première expérience de camp? Oui ( Non (

	L’enfant demeure-t-il avec ses 2 parents ? OUI (   NON (

	Si non, précisez la garde de l’enfant :
	( Maman :
	( Papa :

	L’enfant a-t-il de la fraterie / amis qui fréquente également le camp?

	Nom
	Âge
	Lien avec l’enfant

	
	
	

	
	
	

	Noms des personnes autorisées à venir chercher mon enfant au CAMP SPORTIF IMPAK :

	Nom
	Lien avec l’enfant
	Mot de passe 
(Obligatoire pour quitter avec l’enfant)

	 
	
	

	
	
	


2. PARENT(S) / TUTEUR(S)
	PARENT 1
	PARENT 2

	Prénom 
	 
	Prénom 
	

	Nom de famille
	 
	Nom de famille
	 

	Lien avec l'enfant
	 
	Lien avec l'enfant
	 

	Adresse complète
	
	Adresse complète
	 

	Téléphone
	Cell :
	
	Téléphone
	Cell :
	

	
	Bureau :
	
	
	Bureau :
	

	
	Maison :
	
	
	Maison :
	

	Courriel
	 
	Courriel
	 


3. CONTACTS D’URGENCE (AUTRE QUE PARENTS)


	Contact # 1
	Contact # 2

	Nom
	 
	Nom
	 

	Prénom
	 
	Prénom
	 

	Lien avec l'enfant
	 
	Lien avec l'enfant
	 

	Téléphone
	Cell :
	
	Téléphone
	Cell :
	

	
	Bureau :
	
	
	Bureau :
	

	
	Maison :
	
	
	Maison :
	


4. BESOINS PARTICULIERS ET DIAGNOSTIC

Notre camp souhaite intégrer les enfants ayant des besoins particuliers. Les informations sur la santé de votre enfant sont précieuses et nous permettront de lui faire vivre une expérience camp réussie. Merci de compléter la fiche d’évaluation des besoins en annexe. 
	Votre enfant a-t-il reçu un diagnostic? (Trouble de comportement, TDA/H, anxiété, trouble du spectre de l’autisme, déficience motrice, intellectuelle, visuelle, etc.)

Oui ( Non (
	Si non, est-il en attente d’un diagnostic?

Oui ( Non (

	Si oui, lequel(s) : 

	Doit-il être accompagné dans ses activités au camp ? Oui (   Non (          Ratio suggéré : ______ (1/1, 1/2, etc.)

	Afin d’assister l’évaluation des besoins de mon enfant,
 J’autorise le Camp sportif IMPAK à contacter les intervenants suivants :

	Organisme (CRDI, CSSS, École, etc.)
	Nom de l’intervenant
	Fonction
	Coordonnées

	
	
	
	


6. FRÉQUENTATION ET PAIEMENT
	Dates
	Camp sportif
9h00 à 15h00
	Coût camp / semaine
	Service d’accueil
7h30 à 9h00 & 15h à 16h30
	Coût SD / semaine
	Coût total / semaine

	Semaine 1: 2 au 5 juillet

Boxe sans contact
	(
	Semaine complète
	
	(
	Semaine complète
	 
	

	
	(
	
	M
	ME
	J
	V
	 
	(
	
	M
	ME
	J
	V
	 
	

	Semaine 2: 8 au 12 juillet
Boxe sans contact
	(
	Semaine complète
	 
	(
	Semaine complète
	 
	

	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	 
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	 
	

	Semaine 3: 15 au 19 juillet

Boxe sans contact
	(
	Semaine complète
	 
	(
	Semaine complète 
	 
	

	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	 
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	 
	

	Semaine 4: 22 au 26 juillet

Parcours entrainement
	(
	Semaine complète
	 
	(
	Semaine complète
	 
	

	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	 
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	 
	

	Semaine 5: 29 j au 2 août

Parcours entrainement
	(
	Semaine complète
	
	(
	Semaine complète
	
	

	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	
	

	Semaine 6: 5 au 9 août

Jiu Jitsu / Auto-défense
	(
	Semaine complète
	
	(
	Semaine complète
	
	

	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	
	

	Semaine 7: 12 au 16 août

Jiu Jitsu / Auto-défense
	(
	Semaine complète
	
	(
	Semaine complète
	
	

	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	
	(
	L
	M
	ME
	J
	V
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TOTAL POUR L’ÉTÉ :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


FRAIS D’INSCRIPTION (taxes incluses)
· Inscription du 1er février au 31 mars 2024 (date de réception du premier paiement avant le 31 mars 2024)

Coût à la semaine 175$

Paiement (coché votre choix) :

____
1 seul paiement : 1er février 2024
____
2 paiements : 50% 1er février 2024 (ou à la réception du formulaire avant le 28 février 2024) / 50% 1 mars 2024
____
3 paiements : 30% 1er février 2024 (ou à la réception du formulaire avant le 28 février 2024) / 30% 1 mars 2024
/ 40% 1er avril 2024
· Inscription du 1er avril au 31 mai 2024 (date de réception du premier paiement avant le 31 mai 2024)
Coût à la semaine 200$
Paiement (coché votre choix) :

____
1 seul paiement : 1er avril 2024
____
2 paiements : 50% 1er avril 2024 (ou à la réception du formulaire avant le 28 avril 2024) / 50% 1 mai 2024
____
3 paiements : 30% 1er avril 2024 (ou à la réception du formulaire avant le 28 avril 2024) / 30% 1 mai 2024
/ 40% 1er juin 2024
· Inscription après le 1er juin 2024 (date de réception du paiement complet avant le 14 juin 2024)
Coût à la semaine 220$

Paiement :

Pour une inscription après le 1er juin, le paiement doit être fait en entier.
Frais supplémentaires :
· 25$ par semaine frais de service de garde
· Inscription à la journée : 50$ par jour pour le camp, 5$ par jour service de garde

Votre enfant sera inscrit officiellement sur réception du présent formulaire rempli, accompagné du premier versement. 
Nous ferons parvenir un état de compte détaillé ainsi que des documents à remplir que vous devrez nous retourner en même temps que votre paiement final (soit au plus tard le 1er juin 2024). 
Nous acceptons les virements bancaires, l’argent comptant et les cartes Débit, Visa et MasterCard.
CONDITIONS GÉNÉRALES 
· Annulation, transfert et ajout de semaines avant l’ouverture des camps

Une fois l’inscription complétée, il vous sera possible d’annuler, transférer ou ajouter des semaines sans frais et cela, jusqu’au début des camps de jour. Cependant, le principe du « premier arrivé, premier servi » demeurera. S’il n’y a plus de places disponibles la semaine que vous visez, vous serez redirigé vers une liste d’attente.
· Modification d’une inscription avant l’ouverture des camps

Voici comment procéder pour modifier une inscription entre le 1 juin et le 14 juin 2024 :

Écrire un courriel à la responsable des camps de jour en indiquant le nom de votre (vos) enfant(s) et la nature de votre modification : impakmma@gmail.com
Nous nous fierons sur la date de réception du courriel pour appliquer ou non la politique de remboursement
Avant 9h00 ou après 16h30, des frais de 5 $ par tranche de 10 minutes entamées seront demandés par les responsables du service d’accueil. La circulation intérieure dans les camps de jour ne sera permise qu’aux enfants et aux membres du personnel. Veuillez noter qu’aucune demande de jumelage d’enfant ou particulier n’est possible dans les camps.
J’ai pris connaissance des modalités de paiement, de remboursement et des généralités mentionnées dans ce document.
Nom du parent ou tuteur (lettres moulées) :










Signature :








   Date : _______/________/______ 
( Visa
 ( MasterCard   ( Débit  ( Virement bancaire  ( Chèque 
Autre : ___________________________

Numéro de carte : 





        Numéro d’expiration (mois/année) : _____/_____
Code CVC : ________________

Signature du titulaire de la carte (obligatoire) : ________________________________________________

	Personne à qui sera émis un Relevé 24 pour impôts

	Prénom et Nom:
	 
	No. Assurance sociale
	________-________-_______

	Prénom et Nom:
	 
	No. Assurance sociale
	________-________-_______


7. AUTORISATIONS

	(
	J'autorise le CAMP SPORTIF IMPAK à prendre des photos et des vidéos de mon enfant pendant son séjour et à les utiliser à des fins promotionnelles.

	(
	J’autorise la direction du CAMP SPORTIF IMPAK à faire en sorte que soient prodigués à mon enfant tous les soins nécessaires. Je l’autorise également à transporter mon enfant par ambulance ou autrement (à mes frais) et à le faire admettre dans un établissement de santé. De plus, en cas d’urgence ou s’il est impossible de nous joindre, j’autorise le médecin choisi par les autorités du camp à prodiguer à mon enfant tous les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d’une intervention chirurgicale, transfusion, injections, anesthésie, hospitalisation, etc.

	(
	Si des modifications concernant l’état de santé de mon enfant survenaient avant le début ou pendant la période du camp, je m’engage à transmettre cette information à la direction du camp, qui fera le suivi approprié avec le camp.

	Nom du parent ou tuteur :
	Date :

	Signature du parent ou tuteur:
	


Afin d’assurer la sécurité de votre enfant, le camp doit être informée des problèmes de santé qui peuvent nécessiter une intervention d’urgence particulière au camp sportif IMPAK (allergie sévère, diabète ou autre).

 **En cas d’urgence, et si personne ne peut être joint, votre enfant pourrait être dirigé vers un Centre Hospitalier. **
EST-CE QUE VOTRE ENFANT PRÉSENTE UN TEL PROBLÈME DE SANTÉ?

	Allergie SÉVÈRE

	□ NON   □ OUI
	Laquelle ou Lesquelles : 

	Médicament prescrit d’urgence : □ NON   □ OUI
	Lequel :


	Asthme

	Léger ou à l’effort : □ NON   □ OUI                      /         Modéré à sévère : □ NON   □ OUI

	Médicament prescrit d’urgence : □ NON   □ OUI
	Lequel :


	Diabète

	□ NON   □ OUI
	Médicament prescrit : □ NON   □ OUI
	Lequel :


	Autre : 


Votre enfant présente-t-il un autre problème de santé pouvant nécessiter une intervention d'urgence particulière au camp? 

□ NON   □ OUI, Précisez :

	

	


	
	
	

	Signature du parent (tuteur)
	
	Date


**S.V.P.  AVISER LE CAMP DE TOUT CHANGEMENT POUVANT SURVENIR AU COURS DE L’ÉTÉ**
	FORMULAIRE D’AUTORISATION POUR LA DISTRIBUTION OU L’ADMINISTRATION DE MÉDICAMENTS


	COCHEZ LA SITUATION QUI CONCERNE VOTRE ENFANT : 

□ Mon enfant est CAPABLE de prendre lui-même son médicament, après qu’une personne désignée lui ait remis (Distribution du médicament). 

□ Mon enfant est INCAPABLE de prendre lui-même son médicament car la personne désignée doit lui administrer (Administration du médicament). Cette demande sera remise à l’infirmière de l’école pour évaluation.

	Nom du Médicament : ____________________________________________
	Dosage : ___________________

	Heure de distribution / administration : ______________________________
	Exp. : ______________________

	Prescrit par le Dr : ____________________________________________________________________________

	Durée prévue du traitement : ___________________________________________________________________

	Prescrit pour le problème de santé suivant : ______________________________________________________

	Mode de conservation du médicament selon les indications du pharmacien : __________________________

	** Si le médicament doit être distribué ou administré au besoin, spécifier le moment et les symptômes que doit avoir l’enfant pour permettre la prise du médicament : _________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	1. AUTORISATION : 
2. J’autorise □ la distribution OU □ l’administration du (des) médicament(s) ci-haut mentionné(s). 
3. Je reconnais avoir pris connaissance de la procédure de distribution ou d’administration de médicaments au camp IMPAK. 
4. J’autorise les personnes désignées par la direction du camp sportif IMPAK, à distribuer ou administrer le médicament prescrit à mon enfant. 
5. Je reconnais que le personnel du camp IMPAK acceptent de distribuer ou d’administrer des médicaments à mon enfant seulement par souci de commodité, ceux-ci ne possédant pas de formation médicale. 

	Signature de l’autorité parentale :
	Date :  


NOTES : 
1. Advenant le cas où votre enfant ne prendrait plus le médicament, vous devrez en aviser le camp par écrit. 
2. Advenant le cas où le dosage ou l'horaire de la prise du médicament était modifié, veuillez compléter immédiatement un nouveau formulaire d'autorisation.
Formulaire d’autorisation 

Pour le camp sportif Impak

ZONE AQUATIQUE :

· Mon enfant ne sait pas nager.

· Mon enfant sait nager avec une veste de flottaison. (À apporter au camp lors des journées piscine)

· Mon enfant sait nager.

CRÈME SOLAIRE :

*Prendre note qu’à son arrivée au camp, votre enfant doit être crémé. Les animateurs rappelleront aux enfants de se crémer durant la journée et/ou crèmeront les plus jeunes qui ont besoin d’accompagnement pour le faire*.

· J’autorise l’équipe du camp sportif Impak à mettre de la crème solaire à mon enfant.

· Je n’autorise pas l’équipe de camp sportif Impak à mettre de la crème solaire à mon enfant.

SORTIE DANS LES PARCS PRÈS DU CAMP :

· J’accepte que mon enfant se rende avec son groupe et son animateur dans les différents parcs où peuvent être organisées les activités extérieures du camp sportif Impak. 

· Boisé Louis-Philippe-Vézina

· Parc de l'école Saint-Mathieu

· Parc Joseph-Daigle

· Parc Louis-Philippe-Brodeur

· Parc / piscine Réal-Vinet

· Je refuse que mon enfant se rende avec son groupe et son animateur dans les différents parcs où peuvent être organisées les activités extérieures du camp sportif Impak. 

	
	
	

	Signature du parent
	
	Date


Mention exigée par la Loi sur la Protection du Consommateur

Contrat conclu par un commerçant exploitant un gymnase d’arts martiaux mixtes

· Le consommateur peut résilier le présent contrat à tout moment en envoyant la formule ci-annexée ou un autre avis écrit à cet effet au commerçant. Le contrat est résilié, sans autre formalité, dès l'envoi de la formule ou de l'avis. Si le consommateur résilie le présent contrat avant que le commerçant n'ait commencé à exécuter son obligation principale, le consommateur n'a aucun frais, ni pénalité à payer.

· Si le consommateur résilie le contrat après que le commerçant a commencé à exécuter son obligation principale, le consommateur n'a à payer que:

 a) le prix des services qui lui ont été fournis, calculé au taux stipulé dans le contrat; et

 b) la moins élevée des 2 sommes suivantes: soit 50 $, soit une somme représentant au plus 10% du prix des services qui ne lui ont pas été fournis.

· Dans les 10 jours qui suivent la résiliation du contrat, le commerçant doit restituer au consommateur l'argent qui lui doit.

· Le consommateur aura avantage à consulter les articles 197 à 205 de la Loi sue la protection du consommateur (L.R.Q.,c. P-40.1) et au besoin, à communiquer avec l’Office de la protection du consommateur.

J’ai lu les conditions et la mention ci-haut. ____________________________________________________________

Formule de résiliation de Camp – L’Académie Impak
Raison de la résiliation : ______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
Adresse du commerçant : 347 Duvernay local 2, Beloeil, Québec, J3G 2M2 


Date : ___________________________
Date de la mise à la poste par envoi CERTIFIÉ ou ENREGISTRÉ (l’estampe postale justifie la date d’envoi)

En vertu de l’article 204 de la Loi sur la protection du consommateur, je résilie le contrat (#                          )

Conclue le : ______________________________________________________________________________________________________________

Date de la conclusion du contrat


À 


Lieu de la conclusion du contrat


      ______________________________________________________________________________________________________________
       Nom du consommateur





   
Signature du consommateur


      ______________________________________________________________________________________________________________





        Adresse du consommateur

Académie Impak


9334-5098 Québec Inc.


347 Duvernay, local 2


Beloeil, Québec, J3G 2M2


Téléphone:514-863-2367


Courriel : � HYPERLINK "mailto:impakmma@gmail.com" �impakmma@gmail.com�


TPS/TVH: #851749242RT0001


TVQ: #1219326528









