;

FORMULAIRE D’INSCRIPTION Un formulaire par participant

Poster a : Camp de jour / Ville de Blainville
1000, ch. du Plan-Bouchard, Blainville (Québec) J7C 3S9

PAR LA POSTE / DU 14 AU 24 MARS 2005

Blainville

Nom du participant : Prénom : Date de naissance (jour/mois/année) :
Adresse : Ville : Code postal :
Téléphone (domicile) : ( ) Téléphone (bureau ou urgence) : ( )

Allergie/maladie :

Nom du pere : Nom de la meére :

Semaine Code 1er choix Code 2e choix Code 3e choix Coiit Service de garde Total Date des chéques
(6-12 ans) (6-12 ans) 1er versement 50 % 2e versement 50 %
EXEMPLE 5CJ6C1 S5CJ6ZZ 5CJ6XX 90 $ + ® oui +258% = 115 $ 14 mars 57.50% 13 mai 57,50 $
27/06 au 01/07 + Q oui +258 = 14 mars 13 mai
04/07 au 08/07 + QO oui +259% = 14 mars 13 mai
11/07 au 15/07 + QO oui +258 = 14 mars 13 mai
18/07 au 22/07 + QO oui +259% = 14 mars 13 mai
25/07 au 29/07 + QO oui +258% = 14 mars 13 mai
01/08 au 05/08 + O oui +258% = 14 mars 13 mai
08/08 au 12/08 + QO oui +259% = 14 mars 13 mai
15/08 au 19/08 + O oui +258% = 14 mars 13 mai
22/08 au 26/08 Semaine compléte LA5CJI9SOR + QO oui +259% = 14 mars 13 mai
22/08 au 26/08  Au choix Q5CI9SLU_L5CI9SMA_L5CI9SME 5CI9SIE LI5CI9SVE + QO oui +258% = 14 mars 13 mai

Modalités de paiement :
En payant par carte de crédit, vous vous assurez la simplicité.

En payant par chéque (par la poste uniquement) a I’ordre de Ville de Blainville, en cas de non-fonctionnement pour le ler choix, vous devrez vous déplacer pour corriger ou changer le chéque.

U Visa Numéro de carte : Expiration (mois/année) : Signature :

U MasterCard Numéro de carte : Expiration (mois/année) : Signature :

U Préparez un ou deux chéques (datés du 14 mars et du 13 mai) pour chaque semaine d’activité, et ce, par enfant (code d’activité et service de garde).
U Veuillez inscrire sur chaque chéque le nom du participant et le code d’activité.

U N’oubliez pas de joindre une photocopie de votre preuve de résidence et de la preuve d’age (obligatoire pour les 5 ans).

O Veuillez écrire lisiblement, en caractéres d’imprimerie.

U Pour fins de relevé d’imp6t : Nom du parent payeur : No ass. sociale (re¢u d’imp6t) :

Réservé a I'administration :




