
Fiche d’inscription Projet 180° : 

Renseignements généraux 

Nom de l’étudiant : _____________________________________________________________ 

Numéro assurance maladie : ______________________________________________________ 

Nom de la mère : _______________________________________________________________ 

Nom du père : __________________________________________________________________ 

Contact en cas d’urgence (nom et téléphone): _________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________________________ 

Adresse courriel  parent(s): _______________________________________________________ 

Date de naissance : _____________________ 

Langue maternelle : ____________________ 

Numéro de téléphone : __________________ 

École : ______________________________ 

Niveau scolaire : _______________________ 

Plan d’intervention : oui ______ non _______ 

Nom intervenant : _____________________ 

Allergie(s): ___________________________ 

Mon enfant partira seul du Projet 180°  : Oui ___ Non (précisez) : ________________________ 

J’autorise le Projet 180 degrés  à publier les photos prises de mon enfant lors d’activités 
liées au Projet 180° :          ____ oui                   _____ non 

Je serai présent  pour travailler au Projet 180 ° les jours suivants :

Je, soussigné(e), responsable de l’enfant, autorise toutes mesures médicales rendues nécessaires 
par l’état de l’enfant, si aucune des personnes à contacter en cas d’urgence ne peut être jointe. 
J’autorise mon enfant à participer au Projet 180°. Je dégage Projet 180° et les organisateurs/
accompagnateurs de toute responsabilité en cas d’accident pouvant survenir au cours d’activités 
du Projet 180 degrés, sous réserve que les procédures de sécurité normales aient été respectées. 
Mon enfant s’engage à respecter le code de vie : de respecter les gens, le matériel et les 
locaux, à communiquer avec nous en cas d’absence et de ne pas utiliser son téléphone 
durant les activités du Projet 180°. 

Signature du parent ou tuteur : _____________________________________________________ 

Signature de l’élève : ____________________________________________________________ 

Date : _________________________
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