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DE LA MATERMNELLE A LA 6% ANMEE
GARQONS ET FILLES

a Fecole UTT-Herzliah Snowdon 4840 St-Kevin H3W 1P2

Venez vivre une
. ﬂﬁ,ﬁme.uﬂﬂ experience reuse
e Y o s [t

ol



Inscriver-vous maintenant pour vivre 'hiver cool ...

Compléter et retoumner votre demande avec un chéque ou un paiement par carte de crédit:
Children’s Production’s Inc.

Mom de I"erfant 1:
Anniversaire: ¢y Année:

Patticiper :Sem. 100 L M M |
Sem.20d L M M

Mom de 'enfant 2:
Anniversaire: ¢y Année:
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Participer : Sem. 100 L
Sem.200 L M M )V TOUS

Journées Prolongées: Oui Tl Non O

Nom du Pére : Tél, Bureau :
Nom de la Mére : Tél, Bureau :
Adresse :

Ville : Prow. : Code Postal :
Tél. Résidenciel : Cell:
Courriel ;

En cas d'urgence veuillez contacter :

Mom: Tél.

Motes médicales :

Allergies:

Médecin : Tél.

O chéque ci-joint [ Paiement par carte de crédit

Muméro : Bxp. :

En cas d'urgence fauthorise Children‘s Production®s Inc., pour que mon enfant soit pris en charge par
un médecin s nécessaire. J'autorise mon enfant a participer & des sorties planifiées.

| authorize Children‘s Production’s Inc. in case of emergency, to have my child taken care of by a physician
if needed. 1 give permission for my child to take part in field fnp programs.

Signature du parent: Date:




