
EQUIPES NOTRE-DAME JEUNES  
CANADA 2007 

 

 
 
NOM             

ADRESSE        

                   

       

NO. DE TÉLÉPHONE             

AU TRAVAIL            

AUTRE NO.              LEQUEL:       

IREZ-VOUS AVOIR UN TÉLÉPHONE MOBILE AU CANADA?  OUI      NON 

SI OUI, LE NUMÉRO: _________________________ 

 

E-MAIL             

 

LES LANGUES QUE VOUS PARLEZ: _______________________________ 

 
NO. DU PASSEPORT ET NATIONALITÉ (P.E. FRANÇAIS, ESPAGNOL, ETC.): 
 
                      
 
NO. DU 2ME PASSEPORT ET NATIONALITÉ (SI APPLICABLE):  
 
_____________________________________________________________ 
 

Completez s.v.p. cet formulaire pour s’inscrire à la rencontre internationale des ENDJ 2007. 
Outre le formulaire, le paiement est obligatoire au website http://www.ytol.org/index_IM_2007.html. 
 
Envoyez le formulaire complet à YTOL Canada en utilisant une des méthodes suivantes: 
(A) Fax: 001-613-599-3486 ou (B) Email: info@ytol.org (PDF seulement) ou (C) Poste: 61 Sherk Cres, 
Kanata, Ontario, K2K 2M7, Canada 
 



VISA # (SI APPLICABLE)         
 
 
DATE DE NAISSANCE (JOUR/MOIS/ANNÉE)     
ÂGE _______         
SEXE:   M       F 
 
 
SI VOUS N’AVEZ PAS 18 ANS 
PARENT/GARDIEN(NNE) LÉGAL(E)       
NO. DE TÉLÉPHONE             
AU TRAVAIL              
AU TRAVAIL              
 
 
CONTACTS D’URGENCE: 
1RE CONTACT 
NOM:             
RELATION:      
NO. AU TRAVAIL:             
À LA MAISON:             
 
 
2ME CONTACT 
NOM:             
RELATION:      
NO. AU TRAVAIL:             
NO. À LA MAISON:             
 
 
INFORMATION MÉDICALE: 
 
FIRME D’ASSURANCE MALADIE          
 
NO. DU CONTRACT           
 
AUTRE INFORMATION DU CONTRACT         
 
 
 



AVEZ-VOUS DES ALLERGIES? 
À LA NOURRITURE? ____________________________________________ 

AU MÉDICAMENT? _____________________________________________ 

AUTRE_____________________________________ 

 
AVEZ-VOU UN EPIPEN?   OUI NON 
AVEZ-VOUS L’ASTHME?   OUI NON 
AVEZ-VOUS LE DIABÈTE?    OUI NON  
AVEZ-VOUS EPILEPSY?   OUI NON 
PRENEZ-VOUS DU MEÉDICAMENT? OUI NON  
LISTEZ-LES S.V.P.:  
 
_____________________________________________________________ 
 
AUTRE INFORMATION MÉDICALE IMPORTANTE: ________________________ 
 
_____________________________________________________________ 
 
EST-CE QUE VOUS AVEZ DES BESOINS DIÉTÉTIQUE? OUI NON 
LISTEZ-LES S.V.P.: 
_____________________________________________________________ 
 
 
NOTEZ S.V.P. D’AUTRE INFORMATION IMPORTANTE QUE NOUS DEVONS SAVOIR: 
 
             
 
____________________________________________________________ 
 


