
Signature :   

Date :   

 

 

Formulaire d'inscription – Programme de loisirs été 2025 

Les cours sont susceptibles d'être annulés en raison d'un faible nombre 
d'inscriptions. Vous recevrez donc un courriel vous demandant de confirmer le 
cours et de procéder au paiement. Veuillez noter que les paiements ne sont pas 
remboursables et que les cours ne seront pas crédités. 

Cours choisi(s) : ____________________________________________________ 

Veuillez noter que vos coordonnées pour l’inscription seront communiquées à 
l’instructeur. L’instructeur pourra vous contacter pour vous tenir au courant du 
cours. 

 

Nom :  
Adresse postale complète :  
Numéro de téléphone :  

Courriel :  
Contact en cas d’urgence : Nom :   

# :   
Lien avec le contact : 

 
Je soussigné(e) accepte tous les risques liés à la participation à une activité 
physique dans le cadre de ce programme d'exercices. 

Je confirme que si j'ai des limitations physiques susceptibles d'affecter ma 
capacité à participer au programme d'exercices, il est de ma responsabilité d'avoir 
consulté mon médecin et d'avoir reçu l'autorisation de participer. 



Signature:   

Date:   

 

 

Registration Form – Summer 2025 Recreation Program 

Classes are subject to cancellation due to low registration; therefore, you will 
receive an email to confirm the course and to proceed with payment. Please note 
that payments are non-refundable and classes will not be credited. 

Course(s) chosen: _________________________________________________ 

Please note that your registration information will be shared with the instructor. 
The instructor may contact you for updates regarding the course. 

 

Name:  
Complete home address: 
 

 

Phone number:  

Email:  
Emergency contact: Name:   

#:   
Relationship to contact: 

 
I, the undersigned, accept all the risks associated with participating in physical 
activity through this exercise program. 

I confirm that should I have physical limitations which may affect my ability to 
participate in the exercise program, it is my responsibility to have consulted with 
my physician and to have received permission to participate. 


	Cours choisi(s) : ____________________________________________________
	Course(s) chosen: _________________________________________________

