(ECRIRE EN LETTRES MOULEES)

RN/ (A
JEUX PARAMEDICAUX ’iﬂf. PARAMEDIC GAMES

BLS SCENARIOS
CHALLENGES

FORMULAIRE D’INSCRIPTION
(600,00 $ par équipe)

PROVINCE : NOM DE L'EQUIPE :

PARAMEDIC #1

NOM : NOM DE L'EQUIPE :

ADRESSE : VILLE :

CODE POSTAL : TELEPHONE : ( )

MATRICULE : CELLULAIRE : ( )

ANNEES DE SERVICE : PAGETTE : ( )
COURRIEL :

EMPLOYEUR PARAMEDIC # 1 ou ECOLE DE FORMATION PARAMEDIC

NOM :

ADRESSE : VILLE :

CODE POSTAL : TELEPHONE : ( )

PARAMEDIC #2

NOM : NOM DE L'EQUIPE :

ADRESSE : VILLE :

CODE POSTAL : TELEPHONE : ( )

MATRICULE : CELLULAIRE : ( )

ANNEES DE SERVICE : PAGETTE : ( )
COURRIEL :

EMPLOYEUR PARAMEDIC # 1 ou ECOLE DE FORMATION PARAMEDIC

NOM :
ADRESSE : VILLE :
CODE POSTAL : TELEPHONE : ( )

IMPORTANT : L'équipe de I'organisation des Jeux Paramédicaux accepte seulement les mandats postaux ou bancaires

comme modes de paiement



