
 É C O T H É R A P I E Formulaire d’inscription

_______________________________________________     ___________________________
Nom  (complet)                                                                         Date de Naissance

_______________________________________________     ___________________________
Adresse                                                                                     Tél.

_______________________________________________
Courriel

Décharge de responsabilité

Votre participation au programme d’écothérapie vous amènera à marcher en plein-air, seule ou en 
groupe,  sur  des  sentiers  balisés  et  à vous arrêter  par moments  dans des lieux naturels  semi-
aménagés ou semi-sauvages.  Les risques d’accident ou de dommages corporels sont minimes 
dans  de  telles  circonstances.   Néanmoins  les  conditions  inhérentes  à  l’activité,  incluant  la 
température, les caractéristiques du terrain ou toute autre éventualité, font qu’ils sont toujours 
présents.  Les conditions d’encadrement vous seront présentées en conséquence, avant le début de 
chaque activité, de façon à assurer un déroulement en toute sécurité.  
Votre état de santé général  ne doit comporter aucune restriction à la marche normale.   Votre 
tenue vestimentaire et le matériel requis devront être adaptés à la température prévue (à noter que 
des ajustements seront apportés au besoin en cas de conditions météorologiques extrêmes).  

Votre signature ci-dessous signifie que vous consentez à participer librement à toutes les activités 
incluses  dans  le  programme  d’écothérapie,  et  que  vous  acceptez  l’entière  responsabilité 
concernant les risques inhérents.  

___________________________________________________        _______________________
Signature                                                                                              Date
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