
L’organisateur  n'est pas tenu responsable en cas de perte ou vol d'articles personnels laissés dans les vestiaires, salle de bal ou 
chambre d'hôtel.  L'organisateur ne peut être tenu responsable des blessures subies par les personnes suivantes : compétiteurs, 
spectateurs, employés, officiels, vendeurs, bénévoles ou tout autre personne assistant à l'événement.  Chacun y participe à ses 
risques et périls.  Les organisateurs se réserve le droit d'annuler ou de refuser l'inscription d'un compétiteur ayant manqué de 
respect envers les officiels ou le personnel travaillant pour Danse Sport Montréal, et ne se conformant pas au présent règlement.

AMATEUR FORMATION D’ÉQUIPE

Nombre d’équipe(s) : ______ x 60 $* = ____________

 *Taxes incluses     
 (Billets d’entrée non inclus)     

GRAND
TOTAL

$CAN

Nom de l’instructeur :
Mme  M.       

Nom du Studio :

Ville :       Province :

 Tél. :      Courriel :

Signature :

Nom de l’équipe :

Titre ou Danse :

Liste des participants :
Pour les billets

Nom de l’équipe :

Titre ou Danse :

Liste des participants :
Pour les billets

Nom de l’équipe :

Titre ou Danse :

Liste des participants :
Pour les billets

MUSIQUE : MAXIMUM 3 MINUTES

L’Organisateur N’EST PAS TENU 
RESPONSABLE en cas de perte ou 
vol d’articles laissés dans les 
vestiaires. L’Organisateur ne peut 
être tenu responsable des 
blessures subies par les personnes 
assistant à DANSE SPORT 
MONTRÉAL. Chacun y participe à 
ses risques et périls.

Tous les participants à ces 
compétitions doivent être 
membre en règle avec le NDCC 
avant la compétition.  SVP 
inscrire votre numéro de 
membre. L'organisateur se 
réserve le droit de refuser une 
inscription pour laquelle il n'y 
a aucun numéro de membre 
inscrit.
www.dancecouncil.ca

DATE LIMITE : 24 MAI 2025 - SVP REMPLIR LE BON DE COMMANDE

*Faire parvenir par la poste
au  Studio 2720
 2720, des Ormeaux, Montréal (Québec)
 H1L 4X7

2720mtl@gmail.com
www.studio2720.ca 
www.dansesportmontreal.com
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ou par carte de crédit 

Nom sur la carte :

Numéro de la carte :    

Date d’expiration :    Numéro de sécurité (CVV)* :      

Votre adresse :    Code postal :

Signature :    Votre tél. :

Paiement 

MOT DE PASSE
dsm25

Tél. : 514-354-2210

INSCRIRE LORS DE
VOTRE PAIEMENT

Nom de l’élève
Nom du professeur
Nom de l’école

JULY  3       6 JUILLET 2025


