
Enfant - Informations générales Photo

Prénom et nom

Date de naissance

Âge Niveau académique

Type de classe  ❏ Régulier   ❏  Adaptée

Diagnostic(s)

Allergie(s) ❏ Non  ❏  Oui, sans épipen  ❏  Oui, avec épipen

Laquelle(s)

Parents - Coordonnées

Mère Père

Téléphone Téléphone

Cellulaire Cellulaire

Courriel Courriel

Adresse Adresse

Ville Ville

Code postal Code postal

❏ Même adresse pour les deux parents

Feuille d’inscription
Camp de jour d’ergothérapie R-Go Clic

Hiver 2019

Ergothérapie R-Go Clic  |  rgoclic.com  |  tictacclic.com  |  T. 514 962-CLIC (2542)  |  F. 1 877 723-1927
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Choix - Semaine ou journée(s) de camp

❏ 4   ❏ 5   ❏ 6   ❏ 7   ❏ 8 mars 2019 Horaire du camp : 9 h à 16 h

Service de garde de  7 h 30 à 9 h et 16 h à 17 h 30   ❏ Oui   ❏ Non

Date d’ouverture de dossier 

zone réservé à l’administration

▼ ▼



Je désire

des reçus d’ergothérapie pour mes assurances  ❏ Oui   ❏ Non

un reçu pour frais de garde (relevé 24)  ❏ Oui   ❏ Non

Mon enfant utilise un banc d’auto  ❏ Oui   ❏ Non Je consens à le prêter pour sa sécurité  ❏ Oui   ❏ Non

Service privé d’ergothérapie

Ratio 1 adulte pour 4 enfants. Tous les services seront dispensés par des ergothérapeutes agrées  
et assistées par des étudiantes en ergothérapie.

Limite d’inscription 12 enfants par semaine

Ergothérapie R-Go Clic  |  rgoclic.com  |  tictacclic.com  |  T. 514 962-CLIC (2542)  |  F. 1 877 723-1927

Tarifs et rabais

Camp 550 $/semaine 150 $/jour 
130$ pour un jour d’essai

Dépôt (pour réservation et rabais) 180 $/semaine 50 $/jour

Service de garde 55 $/semaine 30 $/jour

« J’en parle »  -25$/ référence au camp 2019

« En famille »   - 5%/enfant de la fratrie

« J’aime ça »  - 25$/semaine additionnelle

« J’ai hâte »    - 70$/Inscription hâtive (avant 2019) pour 1 semaine 
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Défis de mon enfant et priorités :
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Motricité 
globale

Motricité 
fine

Intégration 
sensorielle

R-Go Équitation

Détente
yoga

R-Go GlissadeMardi

Mercredi R-Go Patin

Jeudi R-Go Plein-Air

Vendredi R-Go Ski et Snow

Service de garde Dîner Collation
* Horaire sujet à changements de journées en raison de la température.
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Modalités de paiement

Modalités Comptant, chèque (à l’ordre d’R-Go Clic Inc.), crédit ou virement Interact (à info@rgoclic.com)

Dépôt Un dépôt non remboursable de 180 $/semaine ou 50 $/jour est exigé, pour réserver votre place. 
La balance du paiement sera payable en date de la première journée de camp de votre enfant.

Inclus

- Le transport vers les centres collaborateurs

- Les frais d’admission aux sorties sportives

- L’équipement de sécurité

- 1 collation santé par jour (cuisinée par les enfants)

- 1 évaluation initiale de 30 min. (si nouveau à la clinique)

- 1 plan d’intervention avec des objectifs personnalisés pour le camp

Documentation

Le guide du parent vous sera remis, avant la 1re semaine de camp de votre enfant, pour les informations détaillées : 
programmation de la semaine, code vestimentaire, lunch froid ou chaud à apporter, les politiques et règles de 
sécurité du camp.

Signature :  ___________________________________________________________________________________________

Date:  ________________________________________________________________________________________________

Ergothérapie R-Go Clic  |  rgoclic.com  |  tictacclic.com  |  T. 514 962-CLIC (2542)  |  F. 1 877 723-1927
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