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Formulaire d’inscription 
Camps de développement junior Matthew Salsa 2026  

  
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOM DU PARENT 

ALLERGIE(S) 

NUMÉRO DE MEMBRE DU PARENT (SI APPLICABLE) 

DATE DE NAISSANCE DE L’ENFANT 

ADRESSE CIVIQUE COMPLÈTE 

CELLULAIRE 

PERSONNE À CONTACTER EN CAS D’URGENCE  NUMÉRO DE TÉLÉPHONE EN CAS D’URGENCE  

ADRESSE COURRIEL DU/DES PARENT(S) 

 

Veuillez cocher la ou les semaine(s) désirée(s) 

 29 juin au 3 juillet 

 6 au 10 juillet 

 13 au 17 juillet 

 27 juillet au 31 juillet 

 3 au 7 août 

 10 au 14 août 

Coûts  
                                     

      Rockets 8 à 12 ans  
      400$ / semaine + taxes (8h30 à 16h00) 
 

       Jets 5 à 7 ans (demi-journées) :  
       250$ / semaine + taxes (8h30 à 12h00) 
 

       Service de garde 
        (7h30 à 8h30 et 16h00 à 18h00) 
       60.00$ / semaine 

*Merci de bien vouloir nous aviser au minimum 7 jours à l’avance d’une semaine sélectionnée en cas 
d’annulation de votre part.  

 

PAIEMENT: Payable à la semaine par virement bancaire sur réception de la facture. 

 J’autorise, OUI          ou NON         ,  FGA à photographier mon enfant dans le cadre des activités prévues  

Veuillez faire parvenir le formulaire d’inscription dûment rempli à stevefoisy123@gmail.com un minimum de 7 jours 
(dimanche) précédant la semaine de camp désirée. Prenez aussi note qu’aucune entente verbale ou formulaire remis 
en main propre ne sera accepté. Une formule personnalisée « à la journée » est également exclue. 

 

NOM & PRÉNOM DE L’ENFANT 

Club de golf Lorraine  
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EXPLOITE) 	ET	DIRIGE) 	PAR	:	
	

FOISY	GOLF	ACADÉMIE	INC.	(fgagolf.com)	
364,	Croissant	Corno,	Boisbriand	438.274.4048		

POUR FINS D’IMPÔTS (RELEVÉS 24) 
 

(Afin que nous puissions vous émettre un relevé 24 pour l’année 2026, veuillez remplir le formulaire ci-dessous) 
 

 Nom de l’enfant Date de naissance de l’enfant 
1   
2   
3   
4   

 
 
Nom du parent à qui doit être émis le relevé 24 : ______________________________________ 
 
Numéro d’assurance sociale (NAS) du parent : _________________________________________ 
 

 
** Aucun relevé 24 ne sera émis si vous ne remplissez pas ce formulaire ** 

Merci de votre confiance! 


