[LOGO DE LA VILLE OU ORGANISATION HÔTE]


Memory Café
Formulaire d’Inscription
Date/Dates: [ INSERER LES DATES  ] – Pas de frais
Veuillez envoyer le formulaire rempli à: 
[ INSERER LES COORDONNÉES POUR LE/LA COORDONNATEUR/TRICE CHARGÉ/E DES INSCRIPTIONS ]

Nom: _______________________________________________________________
Téléphone: __________________Courriel: __________________________________
Contact Alternatif ou d’Urgence: _____________________________________________________________________ 
Téléphone: __________________Courriel: __________________________________

Information Médicale (toutes ces informations restent confidentielles): 
Le/la participant/e a-t-il/elle des contraintes physiques ou une condition médicale dont on devrait être au courant? _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ 
Le/la participant/e a-t-il/elle des allergies (alimentaires ou autres)? _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ 
Y a-t-il autre chose que vous aimeriez nous faire savoir? _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ 

Y a-t-il des obstacles qui pourraient vous empêcher d’assister au Café Mémoire? (Faites-nous savoir ce dont vous auriez besoin pour faciliter votre participation.) _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ _____________________________________________________________________ 
Program Participant Waiver, Release and Knowledge of Agreement: 
Je soussigné/e, (nom du participant) ___________________________________ et/ou un/e participant/e sous mes soins, nommé/e ci-dessous, souhaite/ons participer au Memory Café de [ NOM DE VILLE OU ORGANISATION HÔTE ]. 
Je comprends et accepte qu’il est de ma responsabilité d’informer le/la Facilitateur/trice du Programme de toute condition ou changement de l’état de santé de moi-même ou d’un participant sous mes soins, maintenant et en cours, susceptible d’avoir un impact sur la capacité du participant à participer au Memory Café sans risque pour sa santé ou pour la santé des autres. 
[bookmark: _GoBack]Je libère ni Memory Café NS ni [ NOM DE VILLE OU ORGANISATION HÔTE ] de toute responsabilité  de dommages causés à l’égard de moi-même ou à une personne sous mes soins résultant de ma/sa participation à ce programme et je m’engage à ne pas poursuivre juridiquement Memory Café NS et[ NOM DE VILLE OU ORGANISATION HÔTE ] , ainsi que ses dirigeants, employés, bénévoles, représentants et agents, pour toute responsabilité ou réclamation découlant de ma/sa participation à cette activité, à l’exception de blessures résultant de négligence grave ou intentionnelle des personnes ci-nommées.
Je prends ces engagements à mon nom et celui de mes exécuteurs testamentaires, mes héritiers, mes proches parents, successeurs, et ayants droit.
Nom du Participant: ____________________________________________________
Signature: ____________________________________________________________

Date:______________________ 

Consentement à la prise de Photos/Vidéos: 
Pour documenter une activité menée par [ NOM DE VILLE OU ORGANISATION HÔTE ], nous prenons parfois des photos ou vidéos qui peuvent être utilisées par la suite dans notre documentation promotionnelle ou éducative (y compris sur nos réseaux sociaux). Je donne à [NOM DE VILLE OU ORGANISATION HÔTE] la permission d’utiliser des photographies ou vidéos de ce/tte participant/e à ces fins uniquement. 
Oui: _____ Non: _____ Nom du Participant: ________________________________ 
Signature: ____________________________________________________________ 
Date: ______________________
