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Date limite de la préinscription à 100$ : 18 décembre 2015
Date limite d’inscription à 125$ : 4 janvier 2016
IDENTIFICATION DU PARTICIPANT

Nom : 






Prénom : 






Adresse : 













Ville : 







 Code postal : 




Tél. maison : 





 Autre : 






Adresse courriel : 











Date de naissance : 




 Âge : 

ans  
    Sexe : M (   F (
Poids : 


 Taille : 


 Grandeur de mitaine : 



Langues parlées : ( français     ( anglais     autres : 







NO d’assurance maladie et date d’expiration : 








Le participant prend-il des médicaments? : ( Oui     ( Non

Si oui, vous devez obligatoirement remplir la fiche des médicaments ci-dessous.
RÉPONDANT DU PARTICIPANT

Nom : 





 Prénom : 






Lien avec le participant : ( Père     ( Mère     ( Tuteur     Autre : 




Tél. maison :





 Autre : 






Adresse courriel : 












DEUXIÈME PERSONNE À JOINDRE EN CAS D’URGENCE

Nom : 





 Prénom : 






Lien avec le participant : ( Père     ( Mère     ( Tuteur     Autre : 




Tél. maison :





 Autre : 






Adresse courriel : 












DÉFICIENCE VISUELLE

( Rétinite pigmentaire
( Myopie

( Nystagmus
( Atrophie du nerf optique
( Albinisme

( Aniridie
( Autre : 













Degré de vision :
( cécité

( semi-voyant

Aide à la mobilité : 
( canne blanche    
( chien-guide   
 ( aucune

Précisions concernant la vision (comment voit-il? Quelles sont ses limites?) : 



SANTÉ et antécédent médicaux

Déficience intellectuelle : 
(
spécifiez : 








Déficience auditive :

(
spécifiez : 








Déficience physique :

(
spécifiez : 








Maladies et/ou particularités médicales (précisez) : 






Intervention chirurgicale et/ou blessure grave (précisez) : 































Allergies et/ou intolérances (précisez) : 








A-t-il à sa disposition une dose d’adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en fonction de ses allergies?

( Oui     ( Non

Si oui, qui est autorisé à conserver et administrer ce médicament?
( Participant lui-même     ( Toute personne adulte responsable

Posologie : 











À signer si le participant a une dose d'adrénaline

Par la présente, j'autorise les personnes désignées par la direction à administrer, selon le besoin en cas d'urgence, la dose d'adrénaline susmentionnée au participant.

Signature : 







Particularité sur le comportement (précisez) : 




















A-t-il des prothèses particulières (précisez) : 





















Mange-t-il normalement? (précisez) : 






















A-t-il des réserves pour certaines activités? (précisez) : 




















Y a-t-il des particularités à considérer en regard de la religion du participant? 

















Autres : 







































AUTORISATION
Photographie

Par la présente, j’accepte que la Fondation des Aveugles du Québec (FAQ), l’Association Sportive des Aveugles du Québec (ASAQ) et l’Institut Nazareth et Louis-Braille (INLB) qui fait partie du Centre Intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Centre (CISSS de la Montérégie-Centre) utilisent des photos ou films du participant pris lors d’activités à des fins publicitaires. Le matériel utilisé demeurera la propriété de la FAQ, l’ASAQ et CISSS de la Montérégie-Centre.
( J’accepte

( Je refuse
Soins médicaux
En signant la présente, j’autorise la direction à prodiguer tous les soins infirmiers nécessaires. Si la direction le juge nécessaire, je l’autorise également à transporter le participant par ambulance ou autrement, dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire. De plus, s’il est impossible de nous joindre, j’autorise le médecin choisi par la direction à prodiguer au participant tous les soins médicaux requis par son état, y compris la pratique d’une intervention chirurgicale, des injections, l’anesthésié et l’hospitalisation.

En signant la présente, je suis conscient(e) des risques et des dangers inhérents à la pratique d'activités sportives et j'accepte que le participant participe aux activités organisées et supervisées par l’Association Sportive des Aveugles du Québec (ASAQ), par l’Institut Nazareth et Louis-Braille (INLB) qui fait partie du Centre Intégré de santé et de services sociaux de la Montérégie-Centre (CISSS de la Montérégie-Centre) et la Fondation des Aveugles du Québec (FAQ).
En tant que parent ou tuteur du jeune, je certifie que les informations fournies sont véridiques.
Ces renseignements doivent être exacts et complets, sinon la fiche d’inscription vous sera retournée.
Signature : 







 Date : 





Nom du participant : 









	
	Nom du médicament
	Posologie - Note importante

	DÉJEUNER
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________

5.__________________________
	1.__________________________                _____                  

2.___________________________                ____                  

3.___________________________                ____                  

4.___________________________                ____

5.___________________________                ____                                    

	DÎNER
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________

5.__________________________                         
	1._________________________                ______                  

2.__________________________                _____                  

3.___________________________                ____                  

4.___________________________                ____

5.___________________________                ____                                                      

	SOUPER
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________

5.__________________________                         
	1._________________________                ______                  

2._________________________                ______                  

3.________________________                _______                  

4.________________________                _______

5.___________________________                ____                                                      

	COUCHER
	1.__________________________                              

2.__________________________                          

3.__________________________               

4.__________________________

5.__________________________                         
	1._____________________________                __                  

2._____________________________                __                  

3.___________________________                ____                  

4.__________________________                _____

5.___________________________                ____                                                      


Qui est autorisé à conserver et administrer les médicaments?

Participant lui-même (           Toute personne adulte responsable (
Le participant a-t-il une diète spéciale en raison de ses médicaments? (Si oui, décrire.) 

Ces renseignements doivent être exacts et complets, sinon la fiche médicaments vous sera retournée.

Signature : 







 Date : 






Nom du participant : 






   
	Date
	volet
	Coût

	Préinscription :
L’enfant est inscrit entre les dates du 1novembre au 18 décembre 2015

	Initiation
samedi 16 janvier au dimanche 27 mars 2016
	100 $

	Inscription :
L’enfant est inscrit entre les dates du 
19 décembre 2015 au 4 janvier 2016

	Initiation 
samedi 16 janvier au dimanche 27 mars 2016
	125$


Mode de paiement

Montant payé :

( 100$

(125$
( Chèque (libellé au nom de la Fondation des Aveugles du Québec)

( Carte de crédit
    ( Visa     ( Mastercard 
Nom : 














Numéro : 






 Date d’exp. : 





Signature : 













( Autre (précisions concernant l’entente de paiement): 

















 


* Prenez note qu’un minimum de 5 participants est requis afin que l’activité ait lieu. *
Veuillez nous faire parvenir les fiches d’inscription et le paiement :

Par la poste : Fondation des Aveugles du Québec
                      5112 rue Bellechasse

                      Montréal (Québec)
                      H1T 2A4
Par télécopieur : 514-254-5079
Par courriel : jacinthe@aveugles.org
Date limite d’inscription à 100$ : 18 décembre 2015
Date limite d’inscription à 125$ : 4 janvier 2016


Nom du participant : 









Ce questionnaire a comme objectif de permettre aux intervenants de préparer des activités adéquates pour vos enfants. En aucun cas, ces informations ne seront utilisées à d’autres fins que pour l’amélioration du programme. 

1. En dehors du programme « Du Sport Pour Moi ! » et de ses cours d’éducation physique, combien d’heures par semaine votre enfant fait-il de l’activité physique? 


2. Est-ce que votre enfant a déjà fait du ski de fond? 


3. Quelle pointure de souliers porte votre enfant? 


4. Est-ce que votre enfant a déjà son équipement de ski de fond? 

5. Est-ce que votre enfant a déjà fait du patin? 


6. Quelle est la grandeur de casque pour votre enfant? 


7. Est-ce que votre enfant a déjà son équipement de patin? 


8. Est-ce que votre enfant a déjà fait du judo? 


9. Quelle est la grandeur de chandail de votre enfant? 


10. Quelle est la grandeur de pantalon de votre enfant? 


11. Est-ce que votre enfant a déjà son équipement de judo? 



Pour tous les sports, les participants doivent 

· Avoir les cheveux attachés

· Ne pas porter de bijoux

· Arriver déjà vêtus d’une tenue sportive adaptée à la température
· Avoir une bouteille d’eau

· Avoir une collation (suggestions : fruits ou barre tendre)

Ski de fond, raquette et patin: 

Les activités auront lieu à l’extérieur, alors il faut prévoir des vêtements en fonction de la température. Les parents doivent aider leur enfant à enfiler l’équipement. 
Judo:

L’activité aura lieu à l’intérieur. Les parents doivent aider leur enfant à enfiler son équipement.

Prévoyez arriver d’avance pour que votre enfant soit prêt à faire du sport (!

