FICHE D'INSCRIPTION - LIGUE AMICALE DE SOCCER
ST-BONAVENTURE (SAISON ESTIVALE 2024)

Prénom: Nom:
Adresse:
Ville: Code Postal:
Date Naissance: Tél. Résidence:
{annéelmoisljour)
# ASSURANCE MALADIE: exp.:
[ Rrésident St-Bonaventure/St-Pie-de-Guire O Non-resident
Nom du pére: cell:
Nom de la mére: cell:

Adresse courriel des parents:

Votre enfant souffre-t-il d'allergie, de probléme de santé ou prend-il des médicaments?

Si oui, veuillez préciser.

AUTORISATIONS DES PARENTS

En cochant la présente, j'autorise la Municipalité de St-Bonaventure (Soccer St-Bon) a prodiguer tous les soins infirmiers
nécessaires. Je les autorise également a transporter mon enfant par ambulance ou autrement, dans un établissement hospitalier

ou de santé communautaire si elle le juge nécessaire.

En cochant la présente, j'autorise la Municipalité de St-Bonaventure (Soccer st-bon) a utiliser les photographies du participant pour
des fins de diffusion sur des brochures de la municipalité.

En cochant la présente, je confirme avoir lu que la Municipalité de St-Bonaventure (Soccer St-Bon) n'assume pas la
responsabilité des effets personnels perdus et/ou endommagés, des frais de médicaments et des frais d'ambulance.

=)

Signature du parent ou tuteur année / mois/ jour

Merci et bonne saison!

Pour I'administration Chéque al'ordre du Comité des loisirs St-Bonaventure
Frais L a
Années noln +dépot Ch. insc
naissance Catégorie Cout résident | Arg. | Ch. | TPV gilet Arg. Ch. TPV | +Dépot
2019-2018-2017 U-7 (Novice) 50 $ 5% 50 $
2016-2015-2014 U-10 (Atome) 60 $ 5% 50 %
2013-2012-2011 U-13 (Peewee) 60 $ 5% 50 %
2010-2009-2008 U-16 (Bantam) 70 % 5% 50 %
Frais de retard 50 $
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