
 

 

 

            Inscription Dek-Hockey Été 2017 

                Identification de l’enfant 

Nom et prénom :  

Date de naissance : 

Âge au 30 juin : 

Joue – t- il au hockey sur glace : (oui ou non) 

Dernier niveau joué : 

A-t-il déjà joué au dek hockey auparavant : (si oui depuis combien de temps) 

Allergies alimentaires : (spécifiez) 

Autres allergies ou problématiques : (spécifiez) 

Grandeur de chandail (t-shirt) :  

 

                          Indentification des parents 

Père Mère 
Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

# Téléphone : # Téléphone : 

Cellulaire : Cellulaire : 

 

                      Consentement du parent 

J’accepte que les membres du dek hockey junior CCLNT prennent mon enfant en photo pour des fins 

promotionnels et publicitaires.                                                                                         Oui / Non 

 

 

______________________________                                                __________________ 

Signature du parent                                                                             Date 


