Les scouts de l'Estrie


Avis de camp





1- Identification	Unité : 


Réseau	Responsable : 


Exploratrices	Adresse : 


	Code postal :	Tél : 





2- Genre de camp 		3- Endroit : 


(Été, hiver)	Prop : 


Date :	Adr: 


(Fixe,volant)	Code pos.	Tél : 


Nbre de jeunes :	Tél. police : 911


Nbre d'adultes :	Tél. ambulance : 911


Centre Anti-poison : 	Tél : serv. méd. : 


(800) 463-5060	Adr : 





4- Hébergement	Chauffage


(Chalet,tente)		Ne s'applique pas	





5- Description du parcours	


	


	


	


	





6- Cet avis de camp sera suivi par le programme de camp dans les délais établis par le district





Signature : 	date : 	





7- Je visiterai ce camp : oui   non





8- J'accuse réception de cet avis de camp





Signature du resp. de l'animation: 	


No de tél : 	date : 	


