
INFORMATION DES PASSA GERS

Pr6nom MI Nom

Apaft. #

Province

Sexe:

Pays

t] Mde n Femene

Code Postal

Date de naissance (MM/DD/AAAA)'

Citoyennet6
Pays de
naissance

Passeport:
Numdro de passeport Date d'6mission Date d'expi ration (mm/dd/aaaa)

Pays d'6mission

Chambre avec

Nom:

Adresse:

Le nom d'une personne qui ne voyage pas avec vous Relation

Adresse Apart. #

Ville Province Pays

)

Code Postal

T616phone jour: () T6l6phone Soir

n Visa tr MasterOard n Am"* I Diners n oiscover CHEQUEPaye avec:

Addresse:
Nom sur la carte de crddit Num6ro de la carte Date D'xp(MM/AAAA)

(V6rifier avec votre m6decin pour tous vaccins optionnels)

1) Avez-vous des conditions m6dicales qui m6ritent d'6tre mentionn6es?

2) Avez-vous des allergies, soit alimentaires; soit a des m6dicaments ou autres?

3) Si oui, informez-nous du nom de votre m6decin et de son num6ro de t6l6phone.

4)Avez-vous des assurances priv6es? Si oui, votre num6ro de police et le num6ro a appeler en cas d'urgence :


