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Equipe du Québec de Canoé-Kayak de vitesse 2009

Demande de participation

Renseignements personnels

Prénom Nom
Téléphon .
e P Courriel

Statut de I'équipe du Québec

Club Entraineur
Date Date de

d’'arrivée départ
Nombre de journées d’hébergement avec I'équipe du Quéebec
Frais d’inscription Colt 50 $ 50 $
Frais de participation Codt 25 $ par semaine
Frais d’hébergement Co0t 25 $ par jour
Transport de bateau (si applicable) Colt50 %

Codt total

Signature de l'athléte Date
Signature du parent (si Iathléte est de catégorie juvénile ou moins) Date

Signature de I'entraineur du club Date






Equipe du Québec de Canoé-Kayak de vitesse 2009

Hm lirgence-santé moins de 18 1S

Renseignements généraux / General information

Nom / Name

Prénom / Surname

Numéro de téléphone / Telephone number

Sexe / Sex

Année / year Mois / month

Date de naissance / Date of birth

Jours / day

N° d’assurance maladie
Medical card number

Personne a joindre au besoin ou en cas d’urgence:
Person(s) to contact in case of medical emergency or for any other reason:

Date d’expiration /

Expiration date Année /year  Mois / month

Nom : Nom :

Name : Name :

Prénom : Prénom :

Surname Surname

Lien : Lien :

Relationship Relationship

Rés. : Reés. :
Home : Home :

Trav. : Trav. :
Work : Work :

Autre : Autre :
Other : Other :

Afin d’assurer la sécurité de I’athléte, I’équipe du Québec doit étre informée des problémes de santé
qui peuvent nécessiter une intervention d’urgence (allergie sévére a certains aliments ou aux piqares
d’insectes, diabéte, asthme ou autre).

Oui |:| Si oui, remplir le verso

Non |:|

To ensure the security of its athletes, the Québec team must be informed of any medical conditions that

may require emergency assistance, such as allergies to certain foods or insect bites, diabetes, asthma or
other conditions

Est-ce que I’athléte présente un tel probleme de santé?

Yes |:| If yes complete the reverse side

[]

Does the member have any medical conditions?

Signature: Date:






Equipe du Québec de Canoé-Kayak de vitesse 2009

Hﬂle lirgence-santé meins d6 18 4[IS

Renseignements complémentaires / Additional information

(A remplir seulement si I’athléte a un probléme de santé qui peut nécessiter une intervention d’urgence)

(Complete this section only if athlete has a medical condition that may require emergency medical attention)

L’état de santé de I’athlete a-t-il changé depuis I’an passe : Oui/ves [ Non/no [] n/a ]
Has the medical condition of the athlete changed since year?
L’athléte présente-t-il . Does the athlete have :

. oo » alimentaire/ Food Oui/ves [ Non/no [
AIIergle Severe . » Piqlres d’insectes / Insect bites Ouilyes [ Non/no [
Severe allergie to > Autre / Other Ouilves [J Non/no [J
Si ouli, précisez :

If yes specify :
Médicament d’urgence :  Oui/ves [ Epipen / Epipen : Ouilyes O Non/no [
Emergency medication : Non/no [0 Autre / Other:
Diabéte / Diabetes’ Ouifves U] Non/no [
Médicament d’urgence :  Ouifves [ Lequel / Type ?
Emergency medication : Non/No [
Traitement d’urgence, si hypoglycémie, précisez :
Emergency treatment if hypoglycemic, specify :
L athlete présente-t-il un autre probleme de santé pouvant nécessiter une Ouilves [
Autre : intervention?
Other : Does the athlete have any other medical conditions that may require emergency medical Non/no [
attention ?
Si ouli, précisez :
If yes specify :
Recommandation médicale d’urgence/ Recommend emergency treatment: Ouif/ves [ Non/no [

Précisez / Specify:

J’autorise la direction de Canoé-Kayak Québec a communiquer les informations inscrites ci-dessus,
au besoin, aux membres du personnel de I’équipe du Québec qui pourraient avoir a intervenir en

situation d’urgence aupres de I’athleéte.

| authorize the management of Canoé-Kayak Québec to communicate the information contained in this forms to any
staff member of the Québec team who may need to intervene in a medical emergency involving this athlete.

Date

Signature du parent, tuteur ou membre / Signature of parent, guardian or member







Equipe du Québec de Canoé-Kayak de vitesse 2009
Fiche urgence-santé 18 ang +

Renseignements généraux / General information

Nom / Name Prénom / Surname

Année / year Mois / month Jours / day
Numéro de téléphone / Telephone number Sexe / Sex Date de naissance / Date of birth
N° d’assurance maladie Date d’expiration /
Medical card number Expiration date Année / year  Mois / month
Assurance-voyage/ Police d’assurance/
Travel insurance: Insurance policy number:

Procédures si accident/
Procedures in case of an accident:

Personne a joindre au besoin ou en cas d’urgence:
Person(s) to contact in case of medical emergency or for any other reason:

Nom : Nom :
Name : Name :
Prénom : Prénom :
Surname Surname
Lien: Lien :
Relationship Relationship
Reés. : Reés. :
Home : Home :
Trav. : Trav. :
Work : Work :
Autre : Autre :
Other : Other :

Afin d’assurer votre sécurité, I’équipe du Québec doit étre informée des problemes de santé qui
peuvent nécessiter une intervention d’urgence (allergie sévere a certains aliments ou aux piqdres
d’insectes, diabete, asthme ou autre).

Oui |:| Si oui, remplir le verso

Non |:|

Est-ce que vous avez un tel probleme de santé?

To ensure your security, the Québec team must be informed of any medical conditions that may require
emergency assistance, such as allergies to certain foods or insect bites, diabetes, asthma or other
conditions

Yes |:| If yes complete the reverse side

No|:|

Do you have any medical conditions?

Signature: Date:






Equipe du Québec de Canoé-Kayak de vitesse 2009

I:iﬂlle urgence-santé 18 af$ +

Renseignements complémentaires / Additional information

(A remplir seulement si vous avez un probléme de santé qui peut nécessiter une intervention d’urgence)

(Complete this section only if you have a medical condition that may require emergency medical attention)

Votre état de santé a-t-il changé depuis I’an passé : Ouifyes [ Non/no [ n/a []
Has your medical condition changed since year?
Présentez vous : Do tou have :

A U » Alimentaire / Food Ouil/ves [ Non/no [
Allergie severe : > Piqlires d’insectes / Insect bites Ouilves [ Non/no []
Severe allergie to > Autre / Other Ouilves O Non/no [
Si oui, précisez :

If yes specify :
Médicament d’urgence :  Oui/ves [] Epipen / Epipen : Ouilves O Non/no [
Emergency medication : Non/no [ Autre / Other:
Diabéte / Diabetes: Ouifves U] Non/no [
Médicament d’urgence :  Ouifves [ Lequel / Type ?
Emergency medication : Non/No [
Traitement d’urgence, si hypoglycémie, précisez :
Emergency treatment if hypoglycemic, specify :
Présentez-vous un autre probleme de santé pouvant nécessiter une Ouilyes [
Autre : intervention?
Other : Do you have any other medical conditions that may require emergency medical Non/no [
attention?
Si oui, précisez :
If yes specify :
Recommandation médicale d’urgence/ Recommend emergency treatment: Ouilves O Non/no [

Précisez / Specify:

J’autorise la direction de Canoé-Kayak Québec a communiquer les informations inscrites ci-dessus,
au besoin, aux membres du personnel de I’équipe du Québec qui pourraient avoir a intervenir en

situation d’urgence aupres de I’athlete.

| authorize the management of Canoé-Kayak Québec to communicate the information contained in this forms to any
staff member of the Québec team who may need to intervene in a medical emergency involving this athlete.

Date :

Signature / Signature







EQUIPE DU QUEBEC DE CANOE-KAYAK DE VITESSE
CAMP FLORIDE 2009

Nom de I'enfant/Child name: Date de naissance/Birth Date:
Adresse/Address:

Ville/City: Province: Code postal/Postal code:
Numeéro de téléphone/ ( ) Téléphone d’'urgence/ ( )

Phone number : Emergency Phone number

Assurance voyage/Travel insurance: Police d’assurance/Insurance policy number:

Procédures si accident/Procedures in case of an accident:

Numéro de téléphone/Telephone number:

Entraineurs / Coaches : Mathieu Pelletier, Mark Creamer, Mathieu Drolet et Franck Gomez.

Période du camp d’entrainement/ trainging camp period : Du/from alto

Je, soussigné(e), ma qualité de parent / personne ayant la garde |égale de I'enfant mineur mentionné ci-dessus, autorise chacun des
entraineurs nommés ci-dessus a agir personnellement et séparément comme mon procureur et mandataire a qui je confie la
responsabilité de mon enfant pendant le camp qui aura lieu en Floride a la période mentionnée ci-dessus.

EN CONSEQUENCE, chacun des entraineurs responsables pourra, durant ce voyage, me représenter (in locus parentis) auprés de tout
autorité pour donner son consentement et son autorisation en sa qualité de mandataire et procureur pour toute affaire, toute décision et
toute autorisation d'ordre judiciaire, Iégal, médical, chirurgical et de pute autre nature afin d’assurer la santé et le bien-étre de mon
enfant.

J'accepte, ratifie et approuve tout ce que mon mandataire fera ou permettra de faire dans les termes et conditions de ce document.

|, the undersigned, in my capacity as parent / person having legal custody of the above-named minor child, do hereby authorize anyone
of the above-named coaches, solely and personally, to act on my behalf, as my attorney and mandatory and | give him (her) the
responsibility of my child during the spring 2008 training in Florida at the dates mentioned above.

Consequently, anyone of the coaches may, during the training camp, represent myself (in locus parentis) towards any authority to give
his (her) consent or authorization, in his (her) capacity as mandatory or attorney, in relation with any legal, judiciary, medical, chirurgical
or other matters and to ensure the safety and healthy of my child.

| hereby accept, ratify and approve all acts and decisions made or authorized by my mandatory in accordance with the terms and
conditions of this document.

Parent / Gardien legal Date Parent / Gardien legal Date
Parent / person having legal custody Date Parent / person having legal custody Date
Adresse du domicile/Domicile address : Adresse du domicile/Domicile address :

DECLARE SOLENNELLEMENT DEVANT MOI/ SWORN BEFORE ME

a , ce
municipalité, province, pays/municipality, province, country jour, mois, année/ day, month, year

Commissaire a 'assermentation ou avocat ou notaire/
Commissioner for oaths, lawyer or notary






CANOE-KAYAK QUEBEC
CAMP DE FLORIDE 2009
INFORMATIONS ET REGLEMENTS

ADMISIBILITE

Les athlétes élites de I'équipe du Québec.
Les athletes releves de I'équipe du
les championnats du monde junior.

Le reste des athlétes reléves de I'équipe du Québec.

Les athlétes de niveau senior non membre de I'équipe du Québec invité par
leur entraineur de club.

Les athlétes espoir de I'équipe du Québec invité par leur entraineur de club.

Les athléetes non membres de I'équipe du Québec invité par leur entraineur de
club.

Québec en préparation pour

CONDITIONS

DATES

Afin qu'un athléete de catégorie juvénile ou moins soit reconnu comme
participant au camp de Floride de Il'équipe du Québec, il ou elle doit
demeurer dans I'hébergement fourni par I'équipe du Québec.

Aucun athléte de catégorie juvénile ou moins ne sera autorisé a demeurer, sur
une base temporaire, a un autre lieu que celui prescrit par I'équipe du Québec.
En aucun temps les amis(es) ne pourront demeurer dans I'hébergement de
I'équipe du Québec.

Tous les athlétes qui utiliseront les services de I'équipe du Québec devront

respecter les régles et reglements de I'équipe du Québec.

14 au 28 février 2009, les athlétes doivent étre sous la responsabilité de leur
entraineur de club ou d'un entraineur associé.

ler mars au 11 avril 2009,
entraineurs de I'équipe du Québec.
12 au 30 avril,

les athlétes seront pris en charge par les

les athletes doivent étre sous la responsabilité de leur

entraineur de club ou d'un entraineur associé.

FRAIS (approximatifs, en argent canadien)

Colt d’inscription
Colt de participation
Avion

Transport de I'aéroport
Hébergement
Nourriture

Frais de « coaching »
Gym

Transport de bateau
Transport de bateau
Transport sur place

Camps Floride 2009

50 $ v

25 $ par semaine (max 6) v/
Frais des athlétes

Frais des athléetes

25 $/jour v’

75 $/semaine

Equipe du Québec
15%/semaine

Gratuit (élite et releve)
50 $ v

Equipe du Québec





v Les cheques pour I’hébergement, le colt d’inscription, le colGt de
participation et le colt de transport de bateau doivent étre libellés
au nom de AQCKYV et envoyés a I’adresse suivante 30 jours avant
votre arrivée au camp (voir entraineurs pour le colt).

AQCKV

4545, avenue Pierre-de-Coubertin,
C.P. 1000, Succursale M

Montréal (Québec)

H1V 3R2

BILLET D’AVION

e Les athletes sont responsables de I'achat de leur billet d’avion. Les athlétes
doivent aviser les entraineurs de leur date d’arrivée ainsi que de départ.

TRANSPORT DE L’AEROPORT AU SITE

e |es athlétes sont responsables du co(t de transport de l'aéroport au site
d’hébergement et de I'hébergement a I'aéroport.

ARGENT
e Au départ, les athlétes devraient avoir environ 100,00 $ US en argent liquide.
e Sur place, il est préférable que les athletes aient une carte bancaire afin de

retirer de I'argent aux guichets automatiques. Important de vérifier si la carte
est utilisable aux Etats-Unis.

TRANSPORT DES EMBARCATIONS

e ALLEE Des clubs = bassin Olympique :
0 Responsabilité des athlétes
0 Les embarcations doivent étre rendues au Bassin avant le 8 février
0 Mettre les embarcations dans le hangar #2
0 Contactez I'un des entraineurs pour savoir la combinaison du cadenas
o Bien identifier les embarcations avec le nom de I'athléte et du club
o Bassin olympique > Floride : Transport effectué par I'Equipe du Québec.

e RETOUR
o Floride > bassin Olympique: Transport effectué par I'Equipe du Québec.

Les embarcations seront a Montréal vers le 20 avril.
0 Bassin olympique - clubs : Responsabilité des athlétes.

Camps Floride 2009 2





MEDICAL
¢ ASSURANCES

0 Les athlétes doivent posséder une assurance médicale privée avant leur
départ.

0 Les informations importantes liées a I'assurance (nom de la compagnie, #
de police et # de téléphone en cas d’'urgence) doivent étre indiquées sur le
document médical

e HOPITAUX, CLINIQUES MEDICALES

0 Plusieurs hopitaux et clinigues médicales sont situés prés du Pines, a
environ 5 minutes.

HORAIRE ET ACTIVITES

e ENTRAINEMENT

o 10 a 12 entrainements sur I'eau/ semaine
0 2 a 3 entrainements de musculation/ semaine
o0 2 a 3 entrainements de course/ semaine

e ETUDES

0 Responsabilité de I'athléte
0 Acceés a Internet gratuit a la bibliothéque située a environ 1km des Pines

e ACTIVITES LORS DES JOURNEES DE CONGE

o Plage
o Parcs thématiques
0 Magasinage

QUOI APPORTER...
e DOCUMENTS

Passeport en regle OBLIGATOIRE EN AVION

Carte d’assurance maladie du Québec

Assurance médicale privée

Demande de participation (copie papier avec signatures)

Lettre d’autorisation pour les mineurs signée par les parents autorisant leur
enfant a voyager seul (copie papier avec signatures)

Fiche urgence santé (tous) (copie papier avec signatures)

Formule médicale (moins de 18ans) (copie papier avec signatures)

Copie des reglements avec signature (tous) (copie papier avec signatures)

O O0OO0OO0O0

(olNeolNe)
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e VETEMENTS ET EQUIPEMENTS

Barre a pied, banc de kayak, bloc de C-1

Pagaie

Vétements d’entrainement de rechange

Vétements + chauds

Vétements imperméables

Souliers de course

Casquette

Créme solaire (SPF 30)

*** vyalises : attention de ne pas dépasser le poids maximal!

OO0OO0OO0OO0OOO0OOO

ENDROIT

The Pines Resort Apartments
10 Palmer Road, Ste. H
Indian Harbour Beach, FL

32937
Téléphone: 321-773-2000
Fax: 321-773-2047

NUMEROS DE TELEPHONE EN CAS D’'URGENCE

Franck Gomez 514-232-5202

Camps Floride 2009





REGLEMENTS
La ponctualité devra étre de mise a toutes les occasions: entrainements, repas, activités
et autres.

Le respect envers les entraineurs, les autres athléetes et les résidents de la Floride sera
exigé.

Les athlétes devront participer a tous les entrainements selon I’horaire établi.

RESPECT ET PROPRETE DES APPARTEMENTS

Les entraineurs seront beaucoup plus exigeants vis-a-vis le respect et la propreté des
appartements et feront des inspections surprises dans chaque appartement afin de
vérifier la propreté et I'état des lieux.

En cas de bris, le ou les auteurs seront responsables des colts de réparation ou de
remplacement. S’il est impossible d'identifier la ou les personnes ayant causé le bris,
tous les occupants de cet appartement seront responsables de défrayer les colts de
réparation ou de remplacement.

COUVRE-FEU

Le couvre-feu pourrait étre devancé a la discrétion des entraineurs selon I'dge des
athlétes.

o 21h Dimanche au vendredi inclusivement

o 21 h30 Silence! Par respect pour ceux qui veulent dormir.
0 23 h Samedi

ALCOOL, DROGUES

o Tolérance Zéro (pour les athlétes de 21 ans et moins)

o Dans le cas ou un ou plusieurs athletes ne respecteraient pas
ce reglement, ils seront aussitdét renvoyés au Québec a leur
frais.

DEPLACEMENTS

A part le complexe commercial situé en face des Pines, les athlétes, s’ils sont agés de
moins de 18 ans, doivent étre accompagnés d’au moins une (1) personne s’ils veulent
sortir des Pines.

Pour les athléetes de moins del8 ans qui voudraient participer a des activités hors
entrainements en compagnie d’'une personne, autre qu’un entraineur, agée de 18 ans et
plus et membre de I'équipe du Québec, ils doivent remplir et faire signer par un parent la
lettre d’autorisation et de décharge de responsabilités prévue a cet effet.

CANOE-KAYAK QUEBEC
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CAMP DE FLORIDE 2008
ACCEPTATION DES REGLEMENTS

Nom de I'athlete :

Club :

Je soussigné (e) ou signé par un parent ou tuteur légal si je suis
ageé(e) de moins de 18 ans, suis d’accord et accepte les regles et
reglements de Canoé-Kayak Québec (C.K.Q.) et me conforme a

respecter le personnel et propriété de C.K.Q.

Dans le cas ou I'athlete mentionné ci-haut ne respecterait
pas les reglements, I'athlete pourrait étre retourné a ses
frais au Québec et perdra son statut de membre de

I’équipe du Québec.

Signature: Date:
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CANOE-KAYAK QUEBEC
CAMP DE FLORIDE 2009

AUTORISATION
ET
DECHARGE DE RESPONSABILITES DE CANOE-KAYAK QUEBEC

Sujet : Pour les athlétes de catégorie juvénile ou moins.

Autorisation de participer a des activités hors entrainements en
compagnie d’une personne, autre qu’un entraineur, agée de
18 ans et plus et mandatée par Canoé-kayak Québec.

A qui de droit,

La présente est pour confirmer mon accord & CE QUE .......cccceeeiiiinriiee i iinireeee e e , mon
fils ou ma fille, puisse, en compagnie d’'une personne, désignée par le ou les
responsables, agée de 18 ans et plus et mandatée par canoé-kayak Québec, participer
a des activités hors programme d’entrainement, telles que sorties a la plage,
magasinage, souper entre amis (es), activités diverses et ce pendant son séjour a

Indian Harbour Beach, Floride entre le 2 février et 14 avril 2008.

De plus, je dégage Canoé-Kayak Québec et les clubs associés, ainsi que ses
intervenants, de tout incident qui pourrait survenir lors de ces sorties ou activités hors
programme et hors encadrement, et qui ne serait pas du fait d'une négligence évidente

du ou des responsables.

Et j’ai signé

municipalité, province, pays jour, mois, année

Mére, pére ou tuteur légal





