Ergothérapie

? - Feuille d'inscription
C‘ 'C Camp de jour d’ergothérapie R-Go Clic

Eté 2021

Date d’ouverture de dossier

A zone réservé a I'administration A

Enfant - Informations générales Photo

Prénom et nom

Date de naissance

Age Niveau académique

Type de classe W Réguliere 1 Adaptée

Diagnostic(s)

Allergie(s) @ Non [ Oui, sans épipen 1 Oui, avec épipen

a:

Parents - Coordonnées

Mére Pere
Téléphone Téléphone
Cellulaire Cellulaire
Courriel Courriel
Adresse Adresse
Ville Ville

Code postal Code postal

1 Méme adresse pour les deux parents

Choix - Semaines de camp - Horaire du camp:9h & 16h

[ Semaine 1 : 28 juin au 2 juilet 2021 [ Semaine 6 : 2 au 6 aolt 2021

d Semaine 2 : 5 au 9 juillet 2021 d Semaine 7 : 9 au 13 aodt 2021
d Semaine 3 : 12 au 16 juillet 2021 d Semaine 8 : 16 au 20 colt 2021
[ Semaine 4 : 19 au 23 juillet 2021 [ Semaine 9 : 23 au 27 aolt 2021

d Semaine 5 : 26 au 30 juillet 2021

Service de garde de 7h30a9h et 16h ad 17h30 QOui 1 Non
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Mise & jour: Mars 2021



Choix - a la journée (dates)

Tarifs et rabais

Dépdt (pour réservation et rabais) | 50$/jour 180$/semaine
Camp 150$/jour 650%/semaine
Service de garde 30$/jour 55%/semaine

«J'en parle!» - 25$/ inscrit référé au camp 2021
«En famille!» - 25% /enfant supplémentaire de la méme famille
«J'aime cal» - 25$/semaine additionnelle

(ex.:semaine 1 au prix régulier, semaine 2 & 25$ de rabais, semaine 3 & 25$ de rabais)

Priorités a travailler

Je désire

(1 un recu d’ergothérapie pour mes assurances OU 1 un recu pour frais de garde (relevé 24)

Mon enfant utilise un banc d’aufo @1 Oui T Non Je consens & le préter pour sa sécurité a1 Oui 1 Non
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*Horaire sujet & changements de journées en raison de la température.

Service privé d’'ergothérapie

1 adulte / 4 enfants.Tous les services sont dispensés par des ergothérapeutes membres de

Ratio

I'Ordre et assistées par des étudiantes & la maitrise en ergothérapie.

Limite d'inscriptions 8 enfants par semaine

Ergothérapie R-Go Clic | rgoclic.com | fictacclic.com | T.514 962-CLIC (2542) | E 1877 723-1927



Modalités de paiement

Modalités Virement bancaire (& info@rgoclic.com) ou carte de crédit (par téléphone ou sur place).

Un dépdt non remboursable de 180$/semaine est exigé, pour réserver votre place.

Dépot . . )
P La balance du paiement sera payable en date de la premiere journée de camp de votre enfant.
- Le transport vers les centres collaborateurs
- Les frais d'admission aux sorties sportives
- L'équipement de sécurité
Inclus

- 1 collation santé par jour
- 1 évaluation initiale de 30 minutes (si nouveau a la clinique)
- 1 plan d’intervention avec objectifs personnalisés pour le camp

Documentation

Le guide du parent vous sera remis, avant la 1© semaine de camp de votre enfant, pour les informations détaillées:
programmation de la semaine, code vestimentaire, lunch, politiques, regles de sécurité du camp et mesures
d’'hygiéne et de protection en raison de la COVID-19.

Signature:

Date:
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