
_____________________________________________                                                 ______________________ 

                  Signature du parent ou du tuteur                                                                                        Date 

 

Balle donnée été 2025 
 35$ pour les résidents (+ 20$ dépôt pour chandail) 

 45$ pour les non-résidents (+ 20$ dépôt pour chandail) 
 

 

Fiche d’inscription 
 

_____________________________     ____________________________ 

Nom de l’enfant                                     Téléphone résidence                Sexe :      Masculin      Féminin                        
 

_____________________________          ____       ______________________             _______________ 

Adresse (no civique et rue)            App.     Municipalité                           Code postal      
 

_____________________________         __________          ___________________________            ________________ 

Date de naissance                           Âge                   No. d’assurance maladie              Exp. (année/mois) 

 

Première expérience en balle donnée :      Oui      Non           

 

Grandeur chandail enfant:        X-Small        Small        Medium       Large    Grandeur adulte:   
 

_________________________________       ____________________________      ___________________________ 

Nom du père                                                    Téléphone résidence                   No. Cellulaire ou travail 
                                                                                                                           

_________________________________       ____________________________      ___________________________ 

Nom de la mère                                                Téléphone résidence                  No. Cellulaire ou travail 

 

_________________________________       Est-ce que vous seriez intéressé a aidé lors des pratiques ? 

Courriel                                                                                              Oui     Non 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autorisations des parents 
 

 J’autorise la municipalité de Yamaska ainsi que les entraîneurs à prodiguer tous les soins infirmiers 

nécessaires.  
 

J’autorise ces gens également à transporter mon enfant par ambulance ou autrement, dans un 

établissement hospitalier ou de santé s’ils le jugent nécessaire.  
 

 J'autorise la municipalité de Yamaska à utiliser les photographies du participant pour des fins de 

diffusion dans les deux municipalités. 

 

 
 

 Je confirme avoir lu que le comité des loisirs de Saint-François-du-Lac et le comité des loisirs de 

Yamaska  n'assument pas la responsabilité des effets personnels perdus, des frais de médicaments et des 

frais d'ambulance. 
 

Personne à contacter en cas d’urgence (autre que les parents)  

 
________________________________________       _________________________      ________________________ 

Nom de la personne                                        Téléphone                              Lien de parenté  

Fiche médicale 
Maladies : _____________________________________________________________________________________ 
 

Allergies : ______________________________________________________________________________________ 
 

Médicaments : _________________________________________________________________________________ 


