Questionnaire lié a la participation des parents

Les parents font partie intégrante de l'expérience scoute.

Groupe : Section : Nom de l'enfant :

Cher parent,

Ce questionnaire vise a découvrir de quelle fagon vous pouvez participer a l'aventure scoute de votre enfant. Plusieurs parents ont
manifesté leur intérét a aider le groupe de leur enfant selon leurs disponibilités et leurs capacités, et nous avons de la place pour tout le
monde! Ajoutez vos talents et vos intéréts a notre liste de ressources et prenez part au plaisir!

Veuillez remplir le formulaire suivant :

Nom : Téléphone de jour :

Téléphone en soirée : Courriel :

Adresse postale :

Quels sont vos passe-temps?

Quels sports avez-vous pratiqués ou connaissez-vous bien?

Selon vous, quel aspect de votre travail pourrait étre utile au groupe de votre enfant?

J'aimerais participer comme :

O Membre d’un comité de parents O Animateur O Autre

De quels groupes jeunesse avez-vous fait partie?

Quels réles de leadership jeunesse avez-vous occupés?

J'ai de l'expérience chez les : I:l Scouts I:l Guides D YM/YWCA D 4H

Autre




Veuillez cocher les domaines avec lesquels vous aimeriez aider :
Communication
Cuisine/banquets
Dessins/Arts

Art dramatique/sketchs
Formation en leadership
Exploration de la nature
Canot

Activités d’hiver
Activités de plein air
Science

Chant/musique

Sports

Travail du bois

Histoire canadienne et du monde
Randonnée pédestre
Artisanats

Transport

Jeux

Nage

Camping

Navigation de plaisance

JO0ddoddoodboooodooodnon

Découverte culturelle

Autre

Veuillez remettre ce formulaire a 'animateur ou au commissaire de groupe de votre enfant.

Nous vous remercions de votre intérét!
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