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Quiebec





	
Inscription

                    Ateliers du samedi- Hiver 2018

	Identification
Nom du participant :      
Nom du parent :      
Coordonnées du parent (courriel et téléphone) :      
_________________________________________________________________________________________________________
Dates

ENFANTS OU ADOS-ADULTES

6 à 13 ans : Enfants/pré-ados

14 ans et plus : ados/adultes
CHOIX

Faites un crochet pour indiquer le choix de vos ateliers
13 janvier 
Enfants/Préados

 FORMCHECKBOX 

20 janvier 
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

27 janvier 
Enfants/Préados
 FORMCHECKBOX 

3 février 
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

10 février
Enfants/Préados
 FORMCHECKBOX 

17 février
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

24 février
Enfants/Préados
 FORMCHECKBOX 

3 mars
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

10 mars
Enfants/Préados
 FORMCHECKBOX 

17 mars
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

24 mars
Enfants/Préados
 FORMCHECKBOX 

31 mars
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

7 avril
Enfants/Préados
 FORMCHECKBOX 

14 avril
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

21 avril 
Enfants/Préados

 FORMCHECKBOX 

28 avril
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

5 mai
Enfants/Préados
 FORMCHECKBOX 

12 mai 
Ado-Adultes

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Je n’ai pas de préférence mais j’aimerais avoir       ateliers du samedi.
Coût : 30,00 $ par Paiement 

Les frais de répit seront payés par :  FORMTEXT 

     
Je désire un reçu : Oui
 FORMCHECKBOX 


Non 
 FORMCHECKBOX 

Si les frais sont payés par le CLSC, veuillez indiquer le nom de la personne à qui nous devrons faire parvenir la facturation. De plus, veuillez joindre les coordonnées complètes de votre CLSC. Il est important de l’inscrire même si c’est la même personne que l’an dernier :

Nom du responsable

     
Nome du CLSC

     
Adresse :

     
Code postal

     
No de tél.

     



