	Championnats canadiens de rugby en fauteuil roulant Coloplast 2009

	COMPOSITION DE L’ÉQUIPE


Nom de l’équipe :
__________________________________________________________

Couleurs de l’équipe :
__________________________________________________________

Personne ressource :
__________________________________________________________

Adresse :

__________________________________________________________

Téléphone :

__________________________________________________________

Cellulaire :

__________________________________________________________

Courriel :

__________________________________________________________

MEMBRES DE L’ÉQUIPE (par catégorie, en ordre croissant)


	Nom

	Classe
	Numéro 
	Taille du chandail
	Profil O/N
	Photo O/N

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	


ENTRAINEUR ET PERSONNEL DE SOUTIEN
	Nom

	Titre/fonction

	Taille du chandail
	Photo O/N

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


Un membre de votre équipe a-t-il des exigences diététiques spéciales? Si oui, veuillez expliquer :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Un membre de votre équipe a-t-il besoin d’une classification? D’une révision? Si oui, veuillez nous fournir son nom, l’endroit où il a été classifié ainsi que la date, et sa classe actuelle :
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quelqu’un désire-t-il assister à un stage d’officiel ou de classificateur? Si oui, veuillez nous fournir leur nom, leurs coordonnées et le genre de stage qu’ils désirent suivre : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Veuillez retourner le formulaire à Gail Hamamoto, directrice du développement du sport, BCWSA

 par télécopieur au 604 737-6043 ou par courriel à gail@bcwheelchairsports.com

DAE LIMITE : 10 AVRIL 2009
