
Date de l’événement : Mercredi 12 août 2026 de 9h30 à 15h00
*Remis au 13 août 2026 en cas de mauvais temps 

      Parc Quatre-Saisons, 955 rue Nolin,                                  25$ / personne (dîner inclus) 
      Saint-Jean-Chrysostome, Lévis, Qc, G6Z 2N8

Inscription par téléphone en communication avec Helen Godin au 418-650-5050
poste 231, par la poste ou par courriel à l’adresse loisir@fadoq-quebec.qc.ca

2 0 2 6 FADOQ
FICHE D’INSCRIPTION

DATE LIMITE D’INSCRIPTION : 29 JUILLET 2026

Secteur : ________________________________ 
Club : _________________________
Courriel : _______________________________________________
Responsable de l’inscription: ________________________________________

Nom du participant No. Membre Date de
 naissance

Allergie 
Alimentaire Montant

TOTAL :  ________ 

MODE DE PAIEMENT :
Chèque (à l’ordre de FADOQ-RQCA)
Visa                  Master Card

Émis par : ______________________

Détenteur de la carte : _______________________________________

Numéro de la carte : _________________________________________

Expiration : __________________________________________________

Code postal : ________________________________________________

Date : _______________________________________________________

Adresse de retour
1975 Rue Frank-Carrel
Québec, Qc, G1N 2E6

Adresse courriel 
loisir@fadoq-quebec.qc.ca
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3 10 4
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