La
ZTraversée

Roulons ensemble pour

* 2 vaincre le cancer du sein
s BLANCHE

Formulaire d’inscription — Traversée BLANCHE - 2024

Participante
Nom :
Prénom :
Adresse :
Ville : Province : Québec
Code postal : Téléphone :
Courriel :

Grandeur de chandail :

Allergies, intolérances ou restriction alimentaire :

J'accepte de partager ma chambre* avec:

* Nous respectons le plus possible votre choix mais il se peut que, compte tenu des chambres disponibles, vous soyez jumelé
également avec d’autres personnes.

Choix de menu : Brochette de poulet Saumon

Niveau de compétence de conduite: Débutant Intermédiaire Avancé

PAIEMENT : Un montant de 250 S est exigé pour participer a I’activité. Votre inscription est confirmée une fois le paiement regu.

Par carte de crédit

VISA

Numéro de la carte :

Date d’expiration : /

Code de sécurité ; m—

En cochant cette case, j’autorise la Traversée des 2’Elles a utiliser ma carte de crédit pour acquitter
les frais d’inscription.

Par cheque

Faites votre cheque a I'ordre de La Traversée des z’Elles et postez-le au :
190, rue Morin

St-Félix-de-Dalquier (Québec) JOY 1GO

Faites parvenir votre formulaire au plus tard le 5 JANVIER 2024 accompagné de la décharge

Pour toute information, communiquez avec nous au 819.444.6625
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Décharge — Traversée BLANCHE - 2024

Nom :

Prénom :

Je, soussigné*, décharge par la présente lettre les organisateurs et ses responsables de toute
responsabilité en cas d’accident, blessure, vol, bris ou autre de nature matérielle ou corporelle se
produisant au cours de la randonnée. Je renonce également a faire valoir toute revendication, de
guelgue nature qu’elles soient, aupres de I'organisation et ses membres.

Je déclare sur I’"honneur étre titulaire d’un permis de conduire et reconnais, en tant que propriétaire,
étre seul responsable du bon état mécanique de ma motoneige et assumer, le cas échéant,
toutes avaries et ses conséquences éventuelles.

Je suis informé qu'il m'appartient de souscrire personnellement une assurance maladie/accident
et responsabilité civile couvrant tous les dommages que pourrait causer mon véhicule aux tiers,
dans le cadre de cette randonnée. J'autorise aussi le ou les accompagnateur(s) a transporter et a
prendre toutes les mesures qui s’avéreraient nécessaires en cas d'accident survenant sur ma
personne ou ma motoneige pendant l'activité.

Je reconnais finalement avoir pris connaissance de la Charte des responsabilités de I'organisation
encadrant cette randonnée (a la page suivante) et autorise |'organisation a utiliser les images
prises durant I’évenement me représentant pour fins de publicité.

Le refus de signer cette décharge de responsabilité ou la non présentation de celle-ci, réserve le droit
a lI'organisation d'exclure ma participation a I'événement.

En cochant cette case, je confirme et signe la présente décharge. Mon envoi par courriel fait foi de ma
signature.

* Le masculin est utilisé a seule fin d’alléger le texte.

Pour toute information, communiquez avec nous au 819.444.6625
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Charte des responsabilités

Sécurité

Respect du code de la route

Respect des limites de vitesse

Respect des autres usagers de la route

Distance sécuritaire entre les motoneiges (garder I’équivalent d’une motoneige celle
devant vous. Attention a ne pas trop vous en éloigner.)

s% Prudence dans les manceuvres et penser aux autres

oo
oo
o
oo

Respect

s Solidarité et respect entre les randonneurs (aucun geste non respectueux ne sera toléré)
a% Attente des personnes roulant plus lentement

a% Accompagnement des personnes les moins expérimentés du groupe

a% Attente aux points de rendez-vous prévus en cas de séparation du groupe

Facteurs individuels

Motoneige en bonne condition mécanique pour la randonnée

Equipement approprié pour la conduite et responsabilité du plein d'essence
Permis de conduire valide et assurance responsabilités

Chacun est maitre de sa machine et en a la responsabilité

Bonne humeur !

B EEE.

Pour toute information, communiquez avec nous au 819.444.6625
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