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Formulaire d’inscription

Session de tennis sonore
Hiver 2019
DATES IMPORTANTES : 

Inscription : du 15 décembre 2018 au 24 janvier 2019
Dates : Chaque mercredi du 6 février au 10 avril 2019
Heures : De 18h00 à 19h30
Lieu : Gymnase de l’école secondaire Joseph-Charbonneau 
8200, rue Rousselot, Montréal, QC H2E 1Z6
Prix : 125 $ (ou 140 $ incluant la cotisation pour devenir membre de l’ASAQ ) 
*Un minimum de 4 participants est requis afin que l’activité ait lieu.
Date limite d’inscription : 24 janvier 2019
Le formulaire doit être rempli sur Word et envoyé par courriel à :

Naomie Doirilus, animatrice-intervenante
animation@sportsaveugles.qc.ca 
 (514) 252-3178 poste 3716
Le chèque doit être fait au nom de l'ASAQ et envoyé par la poste à l’adresse suivante : 

Association sportive des aveugles du Québec inc. (ASAQ)

4545, avenue Pierre de Coubertin

Montréal (Québec)  H1V 0B2
Il est aussi possible de payer par dépôt direct. Contactez-nous pour obtenir les informations requises pour ce type de paiement.

IDENTIFICATION

Prénom :      



Nom :      


Membre de l’ASAQ : Oui  FORMCHECKBOX 
  Non  FORMCHECKBOX 

COMMUNICATION ET EXPÉRIENCE
Comment avez-vous entendu parler du tennis sonore?      


Quelle expérience avez-vous en tennis sonore? Combien de fois avez-vous déjà pratiqué ce sport?      


ÉTAT DE SANTÉ
Depuis votre adhésion en tant que membre à l’ASAQ ou dans les dernières années, avez-vous des conditions ou changements à propos de votre état de santé qu’il serait important de nous mentionner? :      


Depuis votre adhésion en tant que membre à l’ASAQ ou dans les dernières années, avez-vous eu des interventions chirurgicales et/ou blessures graves (précisez) :      



Depuis votre adhésion en tant que membre à l’ASAQ ou dans les dernières années, avez-vous d’autres changements à mentionner :      



PAIEMENT

 FORMCHECKBOX 
 Chèque (libellé au nom de l’ASAQ)
 FORMCHECKBOX 
 Dépôt direct (nous vous enverrons les informations bancaires nécessaires sur demande)
Je certifie que les informations fournies sont véridiques.  FORMCHECKBOX 

Signature :      

Lieu :      

Date :      

