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Youth Enterprise Camp Entreprise Jeunesse

Organisé par:

Société d’aide au développement des collectivités d`Algoma et Manitoulin,

et l`Université d`Algoma 

à l`UNIVERSITÉ d`ALGOMA

SAULT STE MARIE, ON

pour obtenir de plus amples renseignements
visitez www.campbiz.ca ou contacter la Société d`aide au development
écomomique à 705-356-1152 / 888-227-3569
S`il vous plaît retournez 

la formulaire d`ìnscription aussitôt possible à:
SADC Algoma Est

c.p. 398

Blind River, ON  P0R 1B0

 SEQ CHAPTER \h \r 1Nom de l’enfant:__________________________________________________________                                                                                                                                       



 Nom de Famille                         Pr SEQ CHAPTER \h \r 1énom

     Autre Nom
Age:            Date de naissance:                                 Sexe           Grandeur:                Poids:______               

                                   Mois / Jour / Année
Couleur de yeux:                                         Couleur de cheveux:_________________                                                                                   
Taille de tee-shirt : ______

 SEQ CHAPTER \h \r 1L’enfant se sert-il/elle d’un gilet de sauvetage pour nager?   Oui [  ]  
Non [  ]

Votre enfant parle: [  ] Français
[  ] Anglais        [  ]   Bilingue   [  ] Autre ( SEQ CHAPTER \h \r 1préciser) _______                                              
 SEQ CHAPTER \h \r 1Votre enfant a-t-il des amis présents au camp?
Non   [  ]







 Oui   [  ] _______________________                                                








 (noms)
Informations Médicales

1. EST-CE QUE L`ENFANT A DES ALLERGIES ? Oui ____ Non ____ 

           Si oui, laquelle ______________________________________________________

           (allergies à la nourriture, aux médicaments, piqûre d`abeille, etc ?)

          Réaction allergique ?__________________________________________________

           Action à prendre si l`enfant a un réaction allergique ? _________________________

           _________________________________________________________________

2. Durant les derniers mois, est-ce que votre enfant a été malade, opération ou fracture d`os?
Oui ___ Non ____ Si oui, quoi? _________________________________________

3. EST-CE QUE VOTRE ENFANT PREND DES MÉDICAMENTS ? (perscript ou non-perscript)
Oui ___ Non ___

Si oui, est-ce que cela affectera le comportement de votre enfant au camp? 

Oui ___ Non ___ De quelle façon ? ________________________________________
 Nom du Médicament :____________________________________________________

 Raison pourquoi il/elle prend le médicament ? __________________________________

Est-ce qu`il/elle doit prendre le médicament au camp ?

Oui ___ Non ___ Dos ____________________________________________________

Est-ce que le médicament sera donné à votre enfant avant qu`ìl ou elle arrive au camp ?

Oui ___  Non ___

Est-ce que votre enfant doit porter sur lui son médicament a prendre au camp ?

(EPI pen, pompe d`asthma, Ritalin ou autres)

Oui ___ Non ___

Nom du médicament _____________________________________________________

Si votre enfant doit prendre de médicaments, incluant du Tylenol, S.V.P. soumettre la feuille de consentement médicale à l`administrateur

1. L’ENFANT PEUT PRENDRE DE  L`ASPIRIN OU DU TYLENOL ?    Oui ____ Non ____

2. DATE DE LA DERNIÈRE INJECTION ANTI-TÉTANOS ? _________________________ 

3. LES VACCINS SONT-ILS À JOUR ?   Oui ____ Non ____

4, INSTRUCTIONS SPÉCIALE ; (diète, restriction de certains aliments, repos, exercice ou autres,

     OUI ____ NON ____ Détails : _______________________________________________
     _______________________________________________________________________

5, Est-ce qu`il y a des activités que votre enfant ne peut pas faire à cause de raison médicale ?

     OUI ____ NON ____ Détails : _______________________________________________
      ______________________________________________________________________

6. Est-ce que votre enfant doit recevoir des soins spéciaux de la part du personnel ? 

      OUI ____ NON ____ Détails : _______________________________________________

      _______________________________________________________________________

7. Est-ce que votre enfant reçoit des traitements à cause de maladie physique, émotionnelle, ou    autres ?

      OUI ____ NON ____ Détails :

S.V.P. joindre une autre feuille au formulaire s`il y a d`autres informations additionnelles
 SEQ CHAPTER \h \r 1NUMÉRO DE CARTE DE SANTÉ :  ___________________________________

MÉDECIN DE FAMILLE   ______________________    Téléphone:______________

 SEQ CHAPTER \h \r 1Est-ce que votre enfant a des problèmes émotionnels ou des handicaps physiques quelconques?  Si oui, précisez:: ____________________________________________________________________                                                                                                                                                                                          
 SEQ CHAPTER \h \r 1Est-ce que votre enfant a des peurs particulières?  Veuillez décrire. ________________________ 

____________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                  
 SEQ CHAPTER \h \r 1Auriez-vous certaines restrictions face aux habitudes alimentaires de votre enfant? ____________ ____________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                    
 SEQ CHAPTER \h \r 1Y aurait-il autre chose concernant l'histoire de développement de votre enfant que nous devrions connaître? ____________________________________________________________________                                                                                   

 SEQ CHAPTER \h \r 1Autres problèmes: ______________________________________________________________                                                                                                                                  

 SEQ CHAPTER \h \r 1Informations Supplémentaires:

 SEQ CHAPTER \h \r 1Nom du parent ou guardien _______________________________________________                                                                                                                  
Adresse                                                                                           Téléphone___________                                   
 SEQ CHAPTER \h \r 1Nom de l`employeur du père:_______________________________________________                                                                                                                    
 SEQ CHAPTER \h \r 1Téléphone au travail:                                                      SEQ CHAPTER \h \r 1Heures de travail: ______________                                                    
 SEQ CHAPTER \h \r 1Nom de l`employeur de la mère:_____________________________________________                                                                                                                  
Téléphone au travail:                                                        Heures de travail: _____________
EN CAS D`URGENCE DURANT LE CAMP, COMMUNIQUER AVEC :  _____________________________               Téléphone________________
  SEQ CHAPTER \h \r 1Lien de parenté: _________________________________

_____________________________
                       _____________________________


Date
Nom du Parent ou du Tuteur judiciaire 

(en caractères d’imprimerie s.v.p.)

_____________________________                              ____________________________

Signature du Parent ou du Tuteur judiciaire
                   Adresse    

**Les participants devrons soumettre un rapport de 100 mots ou plus indiquant: "pourquoi ils ou elles aimeraient participer à ce camp." Le but du camp d'entreprise est d'inviter les jeunes au monde des affaires, donc aucune connaissance et expérience antérieure est nécessaire pour participer au camp.
