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Règlements
Camp Soleil 2015
Lieu : École élémentaire publique  L’Équinoxe 
412, rue Pembroke Ouest,

Pembroke Ontario

www.acfo-champlain.org 

613-732-3336
Chers parents ou tuteurs,
Nous vous souhaitons la bienvenue au Camp Soleil 2015 ! Nous avons hâte de passer du temps en compagnie de votre enfant ! En vous préparant pour l’été, il y a quelques renseignements que vous devriez connaître concernant notre Camp de jour.
À tous les jours, votre enfant doit avoir :

· un dîner froid, des breuvages et goûters (sans noix, sans œuf et sans trace de ceux-ci) –aucun micro-ondes n’est fourni;
· des souliers de course;
· un maillot de bain et une serviette;
· des vêtements de rechange (facultatif;)

· une casquette et une crème solaire. Si votre enfant a moins de 7 ans, veuillez remplir la section 7 de ce document;
· un insecticide (facultatif). Si votre enfant a moins de 7 ans, veuillez remplir la section 7 de ce document;
· une bouteille d’eau en plastique identifiée au nom de l’enfant. Cette bouteille d’eau servira entre autres, lors des activités à l’extérieur.
Règlements :
· l’amitié, la participation et le partage sont essentiels; 
· la violence (physique, verbale ou mentale) est défendue; 
· pour des raisons de sécurité, la gomme à mâcher n’est pas permise; 
· des dîners et goûters nutritifs sont à recommander; 
· en tout temps, les enfants doivent parler français au camp;
· nous encourageons un bon comportement et décourageons le comportement négatif en utilisant des conséquences immédiates, soit faire des excuses, moment de réflexion, etc.
Activités à l’extérieur

La plupart des activités se dérouleront à l’extérieur, à l’exception des journées pluvieuses.
Ordonnance
Votre enfant doit-il prendre des médicaments de façon régulière? Si oui, vous devez remplir la section 5 de ce document et le remettre à la personne responsable.  
Allergies

Veuillez nous avertir si votre enfant souffre d’allergie. Il est  impératif que nous ayons l’information concernant le traitement nécessaire en cas de crise. Puisque nous œuvrons au sein de l’école L’Équinoxe, il est essentiel que tous respectent la politique de nourriture et boissons sans noix, et sans œuf en tout temps (sur les lieux et lors de toutes les sorties). Veuillez remplir la section 5 de ce document.
Excursions

Il se peut que des frais supplémentaires soient requis pour aider à défrayer le coût de certaines activités ayant lieu à l’extérieur de la ville. Veuillez vous référer au calendrier afin de vérifier les dates et les coûts de ces activités, s’il y a lieu. Veuillez noter que si votre enfant ne peut participer aux excursions, vous devrez le garder à la maison lors de cette journée car tous nos moniteurs/trices prendront part aux sorties. Nous nous excusons de tout inconvénient que ceci pourrait occasionner.
Signature du parent
La signature d’un parent ou tuteur sera requise à chaque jour à l’entrée et à la sortie. Ceci afin d'assurer la sécurité de votre enfant.
Gardez cette information à la maison afin de vous 
y référer au cours de l’été. 
Bon Camp Soleil !
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CAMP SOLEIL 2015 - DÉCHARGE DES RESPONSABILITÉS 
 (À remplir pour chaque enfant inscrit au Camp Soleil)
NOM DE L’ENFANT : ___________________________________________
PARENT/TUTEUR  : ____________________________________________ 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE : ________________________ COURRIEL : _____________________________ 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE D’URGENCE : _____________________________________________________ 
1. RENONCEMENT DE RESPONSABIBILITÉS 
Je comprends la nature du programme auquel j’inscris mon enfant et je comprends que des accidents et des dommages peuvent se produire en raison de sa participation auxdites activités. Sachant ce risque, et considérant que mon enfant est autorisé à participer, j'accepte par la présente d'assumer tous les risques liés à une telle participation et décharge l'Association canadienne-française de l’Ontario-Champlain « ACFO-Champlain », ses dirigeants, ses employés et ses agents des responsabilités suivantes: j'écarte par la présente toutes possibilités de réclamations contre l'ACFO-Champlain, ses dirigeants, ses employés et ses agents et les libère ainsi de toutes responsabilités pour blessures, mortalité ou dégâts matériels que peut subir mon enfant en raison de sa participation. J'accepte également par la présente de garantir l’innocence à l’ACFO-Champlain et des personnes mentionnées ci-dessus y compris les mandataires contre toutes réclamations, dommages, pertes, frais honoraires et dépenses qu'ils peuvent encourir par la participation de mon enfant au Camp Soleil. 

SIGNATURE DU PARENT OU TUTEUR _______________________________ DATE __________________

2. TROUBLES COMPORTEMENTAUX 
Au cours des semaines de camp, la direction de l'ACFO-Champlain se réserve le droit de retourner un enfant pour cause majeure et justifiée de comportement jugé problématique pour la direction et les autres enfants et cela, sans remboursement. 
SIGNATURE DE L’ENFANT : _____________________________________ 

3. AUTORISATION POUR LE TRAITEMENT D’UN MINEUR
 Moi, le parent soussigné, les parents ou le gardien légal du participant mineur suivant, ______________________________, par la présente autorise et consens à ce que l’enfant puisse subir, sur le conseil d’un médecin, des traitements médicaux tels que des radiographies, un diagnostic ou un traitement médical ou encore des soins offerts à l’hôpital sous une surveillance générale ou spéciale. Je comprends que cette autorisation est donnée à l'avance pour n'importe quel diagnostic, traitement, ou soin hospitalier spécifique étant exigés, mais que cette autorisation est donnée afin de permettre aux responsables du camp d’avoir l’autorité et la permission d’offrir les soins que le médecin mentionné ci-dessus dans l'exercice de son meilleur jugement peut recommander. Je comprends que des efforts raisonnables seront faits afin d'entrer en contact avec le soussigné avant d’offrir le traitement au mineur, mais que les traitements mentionnés ci-dessus ne seront pas retenus si le soussigné ne peut être rejoint. Cette autorisation et ce consentement demeureront efficaces jusqu'à la dernière journée de camp. 
SIGNATURE DU PARENT OU TUTEUR _______________________________ DATE __________________

4. DÉCHARGE DE PHOTOS
 Au cours de l’été, les animateurs prendront des photos de votre enfant. Autorisez-vous l'utilisation de la photo de votre enfant à des fins de publicité du Camp ? Nous ne mentionnerons pas  le nom de votre enfant.         OUI           NON   
SIGNATURE DU PARENT OU TUTEUR _______________________________ DATE __________________
5. SANTÉ

NOM DE L’ENFANT : __________________________________

Numéro d’assurance-maladie : __________________________  

Votre enfant souffre-t-il d’une allergie ?   OUI
NON
Précisez : ________________________

Votre enfant doit-il prendre des médicaments de façon régulière ?   OUI  
NON  

Précisez : _____________________________________________________________________________

Je soussigné(e) autorise les responsables et les animateurs du Camp Soleil à administrer le médicament prescrit à mon enfant tout en respectant les directives ci-dessous. Le médicament doit être prescrit par un médecin et être fourni dans un contenant fourni par le pharmacien.

IDENTIFICATION DU MÉDICAMENT À ADMINISTRER : ___________________________

DOSAGE À ADMINISTRER : _________________________________________________

HEURE(S) : AM____________
PM______________

AU BESOIN___________

DURÉE PRESCRITE (DURÉE D’AUTORISATION) : ______________________________

SIGNATURE DU PARENT OU TUTEUR : ______________________________ DATE : _________________

** Si votre enfant souffre d'une allergie, veuillez nous fournir une photo afin qu'on puisse l'utiliser pour informer tous les intervenants du camp, par mesure de précaution.  

6. CRÈME SOLAIRE (POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 7 ANS)

Autorisez-vous le personnel du Camp Soleil à appliquer de la crème solaire à votre enfant au besoin ?

OUI
NON 

SIGNATURE DU PARENT OU TUTEUR : _______________________ DATE : _____________________
7. INSECTICIDE (POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 7 ANS)

Autorisez-vous le personnel du Camp Soleil à appliquer  un insecticide  à votre enfant au besoin ?

OUI
NON 

SIGNATURE DU PARENT OU TUTEUR : _______________________ DATE : _____________________
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