Nom/Last name: Prénom/First name:

Adresse/Address: App..__  Code Postal/
code:
Ville/City: Sexe/ Sex: FC MC

Date de naissance/ Birthdate:
AAAA-YYYY /MM-MM /JJ-DD

No. d 6 a Bladadie/Medicare number: Date dbée/xpiration
Expiration date:

Tél. pour rejoindre le parent cas d’urgence
Tel # to contact parent in case of an emergency : (

Allergie/ Allergy: ]
Votre enfant a-t-il un Epipen a sa disposition / Does your child carry an Epipen ?

C ouilyes C non/no

Probléeme de santé particulier a signaler/ Any health problems ? :

Autorisation pour une photo:J 6aut ori se mon enfant ~ °tre photog

photo-bricolage. Cet t e photo ne servira quodé”™ des fins ludi

Authorisation for a picture:| aut hori ze my childbés picture to be

This picture will not be used for any other purpose.
J 6 a c dl acpepte; oui /lyes Cnon/no

Autorisation de publication : Des photos ou vidéos prises lors de la journée du 27 février 2010
pourraient étre utilisées a des fins éducatives et promotionnelles (dépliants, affiches, dvd souvenir
pour les enfants, site internet)

Publication Authorization : Pictures or videos taken during this event on the 27th of February
2010 may be used for educational or promotional purposes (flyers, posters, souvenir dvd for the
children or church internet site)

J 6 a c dl acpepte; oui /lyes C non/no
Autorisation médicale
Je consens a ce que les premiers répondants médicaux (il y en aura au moins 2 sur place)
administrent a mon enfant les premiers soins.

Si la direction le juge nécessaire,j e | 6aut ori se ®gal ement transpor
ou autrement dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire. De plus,s 6 i | est

impossible de me joindre,j 6 aut ori se | e m®decin choi si par | 6®q
enfant tous les soins médicaux requis parsonétat,y compri s | a pratique ddun

chirurgicale, les injections,| 6 anest h®si e et)odlakhceyppiet alei da®tfirary er
et ne tiens pas responsable le personnel de Trinity Pentecostal Church (héte de cette journée)

Medical Authorization
| consent to allow the first responders (there will be 2 available) to administer first aid to my child.

If the direction deems necessary, | also authorize the transportation of my child by ambulance or

other means to hospital or clinic. Also if it is impossible to reach me, | authorize the physician

chosen by the directors to provide for my child all medical care required by his/ her condition.

This includes surgical intervention, injection, anesthesia, and or hospitalization. | accept
responsibility for al |l .laseusmé respdnsibility foryany adeidehtal injsry t r e a't
caused to my child during this event, and | do not hold the staff and volunteers of Trinity

Pentecostal Church (hosts of the event) responsible.

Signature du/of Parent/Tuteur/Guardian

Date :

|
inhérents aux soinsdesanté. J 6assume | a responsabilit® pour tout

'i' Ahl')éiﬂ

Pour les enfants.de maternelle
a 6e anneé«du primaire.

On t'invite a venir faire

le PARTY!

Ages 5 up to 12
You are invited
to PARTY with us!

au/at 1050 boul shevchenko, La Salle, Qc
Le SAMEDI/SATURDAY

27 feévrier/February 2010
de/from S h 30@a/fo 16 h

T _dpar eitaitlper chilél
Repas inclus/lunch included
Places limitées/spaceis limited

Surprises, games,
door. prizes and music
most of all learn

to know more of

JESUS!

Des surprises, des jeux, prix de
présence, de la musique et
strtout apprendre dfconnaitre

JESUS!

‘3 (514) 363-1500 ex: 230 (Colleen)
(514) 743-6741 (Annie)



