LE BALLET THEATRAL DE MONTREAL

Formulaire # | |
SESSION DE DANSE : Date | |
DEMANDE DE RESERVATION DE COURS Client # | |
Nom de famille Prénom
Age g):lat:-nc:;;}aissance Année scolaire (au moment de la demande)
Expérience en danse Allergies/Médicaments
Téléphone maison Autre téléphone
Adresse Personne responsable: @ Etudiant @Pére @ Mére © Les Deux © Tuteur
Ville Code postal Courriel

Renseignements sur les parents (veuillez remplir cette section si Iéléve est mineur)

Mére Nom Prénom Cell
Courriel

Pére Nom Prénom Cell
Courriel

Comment avez-vous entendu parler de nous ?

JE SOUHAITE RESERVER LES COURS SUIVANTS :

Sélectionnez le nombre de cours désirés par semaine : ©1 ©02 O3 04

Cours 1 OVendredi [0 Samedi  Cours 2 O Vendredi [ Samedi
Cours 3 O vendredi [ Samedi  Cours 4 O Vendredi [ Samedi

Prenez note gue cette demande de réservation n'est pas finale, nous vous contacterons pour valider et confirmer votre demande.

M O N TR E A L

Je certifie avoir lu et compris les clauses décrites sur la page des réglements et conditions du Ballet Théatral de Montréal. (Notez
que la signature de la personne responsable est obligatoire au moment de l'inscription officielle de I'étudiant) .

Signature du client (responsable du contrat) Nom du client en lettres moulées Administration

2018(C) Tous droits réservés. Le Ballet Théatral de Montréal. Case postale 21033 Jacques-Cartier, Longueuil, J4J 5J4. (514) 502-5117 contact@btmtl.com

Nous vous remercions pour votre habituelle collaboration et pour I'intérét que vous portez a notre école de danse.
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