
Scouts Canada 
Assurance responsabilité nationale 

Assurance 
 
Résumé 
Couvrir la responsabilité civile pouvant incomber à Scouts Canada en raison de dommage corporel ou dommage matériel subi 
par des tiers provenant des lieux, de l’exploitation et des activités approuvées.  
 
Assurés désignés 
Scouts Canada et, sous réserve qu’ils agissent dans les limites de leurs devoirs scouts, tous les membres inscrits et employés de 
Scouts Canada. 
 
Garantie principale 

1. Responsabilité civile pour dommage corporel/préjudice personnel subi par des tiers. 
2. Responsabilité civile pour dommage à la propriété causé à un tiers parti. 
3. Dommages aux murs, planchers et plafonds de bâtiments loués par Scouts Canada (responsabilité civile des 

locataires). 
4. Responsabilité civile des non propriétaires d’automobile. 
5. Responsabilité civile des non propriétaires d’avion. 
6. Responsabilité civile pour faute professionnelle médicale accessoire (limitée aux non professionnels). 
 

Principales exclusions 
1. Mauvais traitements, brutalités. 
2. Terrorisme. 
3. Amiante, silice; moisissure et champignons. 
4. Amendes ou autres peines pécuniaires imposées à l’assuré pour inobservation d’une loi ou d’un règlement. 
5. Préjudice personnel intentionnellement causé à un tiers par l’assuré ou sur ses ordres. 
6. Tout véhicule servant à une épreuve de vitesse ou de démolition ou à des acrobaties. 
7. Toute embarcation appartenant ou non à l’assuré d’une longueur qui dépasse 40 pieds. 
8. Responsabilité découlant de la propriété, de l’utilisation ou de l’exploitation de tout aéronef, aéroglisseur, aéroport ou 

piste d’atterrissage. 
9. Exclusion absolue de la pollution. 
 

Notes 
1. Toute personne ayant subi un dommage corporel devrait être examiné par un médecin, même si la blessure semble 

légère, s’il s’agit d’un jeune, le parent ou tuteur doit être avisé. 
2. Les personnes qui conduisent des membres de Scouts Canada aux activités de scoutisme doivent être couvertes par 

leur propre assurance responsabilité automobile. 
3. Les conducteurs ou propriétaires des véhicules qui transportent des membres de Scouts Canada moyennant une 

rémunération doivent s’assurer, en s’adressant à leur propre courtier d’assurance, de posséder une assurance 
responsabilité civile appropriée aux circonstances. 

4. Le présent document est un résumé, non une copie, du contrat d'assurance. L’assurance est régie par les modalités du 
contrat qui peuvent être modifiées le cas échéant. 

5. Il ne faut pas confondre cette assurance responsabilité avec l’assurance indemnisation de Scouts Canada. 
 

Pour de plus amples renseignements, communiquez avec le gestionnaire de risques de Scouts Canada. 
Réclamations 
Signaler tout incident pouvant mener à une réclamation contre Scouts Canada en suivant ces directives : 

1.   Téléphoner, immédiatement après l’incident, à Scouts Canada au 1-800-339-6643, choisir dans le menu, l’option pour 
rapporter un incident pouvant mener à une réclamation. 

2.   Immédiatement après, remplir et soumettre un formulaire de Rapport d’incident à  Scouts Canada, 1345 Baseline Road,    
Ottawa, ON K2C 0A7, préférablement par TÉLÉCOPIEUR au 613-224-357 

 
          La non déclaration d’un incident peut mener à la perte des couvertures d’assurance. 

 
Administré par : 

Marsh Canada Limited, Ottawa 
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Scouts Canada 
Certificat de bonne forme physique pour non-membre 

 

NOTE : Ce formulaire doit être rempli par les parents, tuteurs ou aides-bénévoles/personnes-ressources qui participent à des 
activités de scoutisme. Ces renseignements sont recueillis afin d’aider l’animateur responsable si une situation d’urgence devait 
survenir. Conformément à la législation relative à la protection de la vie privée en vigueur, ces renseignements ne seront en aucun 
cas utilisés à d’autres fins. 
 
Nom de famille :                                                           Prénom :                                                 Initiales :   
Date de naissance :                        Âge:______□M  □F 
Adresse :                                                                                     Ville :  
Province :                                           Code postal :                           Téléphone domicile :  
Nom du médecin traitant :                                        Téléphone :  _____________ Nom du groupe de scoutisme :   
*No d’assurance maladie provinciale :                                        Couverture d’assurance détenue :   
Personne à prévenir en cas d’urgence : _____________________________ Téléphone :   
 
RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX D’URGENCE  

La personne désignée a-t-elle des allergies?  Oui□   Non□ Si oui, veuillez préciser. 

□  Médicaments  □  Piqûres d’insectes  □ Toxines   □ Aliments    □  Fumée   □  Plantes       □  Animaux              □ Autres 
Détails :    
A déjà eu, veuillez cocher : 

□  Appendicite    □   Oreillons   □  Varicelle     □  Rougeole   □ Maladie du rein □ Fièvre rhumatismale  □   Scarlatine  □ Maladie du coeur □ Autre 
 
Si les conditions suivantes s’appliquent, veuillez cocher et préciser :  
□  Asthme □   Verres de contact  □  Maux de tête  □ Évanouissements  □ Trouble hémostatique  □  VIH  □   Problème d’oreilles  □  Diabète      □ Hernie     □ Maux de dos     □  Mal des transports    □  Crampes     □  Convulsions         □  Somnambulisme    □  Cauchemars              □  Incontinence urinaire      □ Autre 
Détails :   
   
Est-ce que le participant/la participante doit recevoir des soins spéciaux, des médicaments ou suivre une 
diète spéciale? □ Oui     Non 
 
Détails :   
  
 
Date du dernier examen médical (mois et année) :    
Date du dernier tétanos (mois et année) :   
Niveau en natation :   □  Ne nage pas           □  nage     (dernier brevet obtenu) :   

Les activités de cette personne ont-elles déjà été restreintes pour des raisons médicales? □ Oui □ Non  
   
   
 
Signé ___________________________________  Date : ________________________________                             
 
*Sur une base volontaire dans certaines provinces. 
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CTIONS :  
demande doit être remplie par le comité de groupe, au nom de toute section planifiant entreprendre une activité à l’extérieur du 
a.  
rmulaire séparé doit être utilisé pour chaque activité, et pour chaque groupe, à moins que plusieurs groupes voyagent ensemble en 
u’unité.  
ux parents doivent signer le formulaire de Consentement du parent/tuteur lorsque leur enfant voyage à l’étranger. 

essentiel que le Règlement, politiques et procédures de Scouts Canada, ainsi que les directives stipulées au verso de ce formulaire et à 
tion 10000, Camping et activités de plein air, du R.P. et P. soient consultés et respectés pour tout voyage hors du Canada. 
mulaire, dûment rempli, doit être envoyé au bureau de votre directeur général de conseil pour approbation au moins QUATRE 
INES avant le départ. 
emande de camping et d’activités de plein air (R. P. &  P. -  section 20000), dûment remplie, doit être annexée si l’activité inclut du 
ng ou des activités de plein air.  

mande de permis de voyage est faite au nom de : 

                                                Groupe :                                                           Secteur :                           Conseil : ________________                  

part :                                                   Date de retour : _______________________             

 genre d’activité : ___________________________________________________________________________________________                  

transport :                         Si on utilise un transporteur commercial, est-ce que tous les participants (incluant les adultes 
les) voyagent sur le même avion, train, autobus?                           (Sinon, le ratio jeunes/adulte tel qu’indiqué dans 
n 4008.2 du R.P.& P. doit être maintenu.) 

nfirmer que tous les participants possèdent une assurance médicale appropriée pour l’extérieur du Canada, et une assurance 
 de voyage s’ils voyagent par transporteur commercial. 

rs de voyage :                 Nbre de jours à destination :              Escales prévues :                                                                                 

rticipants prévus : Castors           Louveteaux           Scouts              Aventuriers           Routiers              Tous les adultes_____            

 responsable :                                                          Téléphone : (Domicile)                                        (Travail)  ________________                    

la maison : _______________________________________________________________________________________                                    

                                                                   Province : _____________ Code postal : _____________                           

é l’invitation à participer à l’activité (si applicable)? Nom :                                                                                                                             
stale complète :                                                                                                                                                                                                          

 NOM DE : 

                                                                                          
 
Bureau du conseil :                                                                                        

S BUREAUX DE CONSEIL : (se référer aux procédures administratives 500 et 501) 

 de voyage, une fois rempli et approuvé par le bureau du conseil, doit être envoyé immédiatement au Bureau national.  
 national après l’attribution d’un numéro de permis : 
etournera deux copies au bureau du conseil, une copie pour classement et une autre pour être retournée à l'animateur 
esponsable du groupe faisant la demande; 
onservera une copie dans ses dossiers; 
nverra une copie au pays hôte. 

tion du Bureau national :                                                                                          
 
Date :                                                                         

est PAS requis.   
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SCOUTS CANADA exige : 

Assurance voyage 
Scouts Canada exige que les individus et les groupes qui voyagent à l’extérieur du Canada possèdent une « Assurance 
médicale pour l’extérieur du pays » appropriée et une « Assurance annulation de voyage » s’ils voyagent par transporteur 
commercial.  Les voyageurs peuvent obtenir ces assurances par l’entremise d’agences locales de voyage, de compagnies 
d'assurance ou d'institutions bancaires ou encore dans le cadre d’un régime d'avantages sociaux d’une entreprise. 
 

Veuillez noter : Scouts Canada n’offre pas d’assurance voyage. 
 
Scouts Canada signale que : 
 

 Les parents sont responsables d’assurer le transport de leurs enfants entre la maison et le lieu des activités de scoutisme. 
 

 Tous les véhicules détenus et utilisés par des bénévoles doivent être assurés par le propriétaire en vertu de la loi 
provinciale pertinente et les conducteurs doivent posséder les permis et les assurances nécessaires. 

 
 Les bénévoles qui conduisent des membres de Scouts Canada le font à leurs propres risques. Scouts Canada ne couvre 

pas les coûts des dommages causés à leurs véhicules, ni les franchises, pertes de remises ou pertes de jouissance.  Les 
réclamations adressées par un tiers parti aux propriétaires de véhicules ne sont pas couvertes par Scouts Canada. 

 
 Il est donc nécessaire de s’assurer que les conducteurs bénévoles possèdent une couverture d’assurance suffisante.  

Scouts Canada recommande fortement aux conducteurs qui transportent des jeunes d’obtenir une police d’assurance-
responsabilité d’une valeur minimum de 1 000 000 $, ainsi que des limites de 1 000 000 $ par passager. 

 
 Il est de la responsabilité des parents/tuteurs de s’assurer qu’ils ont remis les documents appropriés pour les autorités 

frontalières.  Cette directive est d’autant plus importante lorsqu’un seul parent signe le formulaire de consentement. 
 
Renseignements provenant du ministère des Affaires étrangères et du Commerce international : 
 

 Tous les Canadiens devraient avoir un passeport canadien valide pour tout voyage à l’extérieur du pays. Votre 
passeport constitue le meilleur moyen de prouver que vous possédez la citoyenneté canadienne et le droit de rentrer au 
Canada. 

 
 Carte de résident permanent : Les résidents permanents canadiens doivent avoir une Carte de résident permanent 

lorsqu’ils retournent au Canada à bord d’un transporteur commercial (avion, bateau, train ou autocar).  La carte de 
résident permanent est le document officiel prouvant le statut de résident permanent. Le Ministère des Affaires 
étrangères définit un résident permanent comme une personne n'ayant pas encore acquis la citoyenneté canadienne, 
mais ayant obtenu le droit d'établissement au Canada. 

 Nous recommandons que tous les résidents permanents au sein de votre groupe aient en leur possession leur carte 
de résident permanent et le passeport de leur pays de citoyenneté lorsqu’ils voyagent à l’extérieur du Canada, 
incluant les voyages aux États-Unis. 

 
 Pour entrer aux États-Unis, le certificat de naissance ou de baptême n’est plus accepté comme pièce d’identité valide 

parce qu'il n’y a pas de photo sur ces documents. Ils doivent donc être accompagnés d’une pièce d’identité valide avec 
photo. 

 
 Les enfants canadiens doivent posséder leur propre passeport. 

 
 Si une personne de moins de 18 ans voyage seule ou accompagnée d’un seul parent ou d’un autre adulte, il faut un 

document certifié, prouvant que le voyage est autorisé par les deux parents (voir le formulaire Consentement du 
parent/tuteur, R.P. et P., Section 20000).   

 
 Pour de plus amples renseignements concernant les voyages à l’extérieur du Canada, visiter le site Internet du ministère 

des Affaires étrangères et du Commerce international au www.dfait-maeci.gc.ca. 
 

http://www.dfait-maeci.gc.ca/
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                     Scouts Canada 

Consentement du parent/tuteur 
POUR LES ACTIVITÉS DE CATÉGORIE 3 ET LES VOYAGES À L’EXTÉRIEUR DU PAYS 

(Animateurs : doit être rempli conjointement avec l’Autorisation pour une activité de camping et de 
plein air) 

 
Note : Si le requérant est âgé de moins de 18 ans, le parent ou tuteur doit signer. 

 
Nom du jeune :        Téléphone :                             
Adresse :                                                                                   Ville :                                      
Province :                                                         Code postal :                                   
Nom du parent/tuteur :                                            
 
Résidants de toutes les provinces/territoires à l’exception du Québec : 
L’expérience a démontré qu’à tout moment pendant le déroulement d’activités de scoutisme, une maladie ou un accident 
nécessitant une intervention chirurgicale ou médicale immédiate peut survenir. La présente donne l’autorisation à 
l’animateur responsable ou désigné de prendre les mesures nécessaires pour que mon enfant puisse recevoir des soins 
médicaux ou chirurgicaux appropriés en cas d’urgence, sans obtenir mon approbation préalable. Je comprends que je serai 
avisé le plus tôt possible si ce pouvoir est exercé. 
 
Résidants du Québec : 
L’expérience a démontré qu’à tout moment pendant le déroulement d’activités de scoutisme, une maladie ou un accident 
nécessitant une intervention chirurgicale ou médicale immédiate peut survenir. Dans l’éventualité d’une urgence où la vie 
de mon enfant serait en danger ou que son intégrité serait menacée et qu’on serait dans l’impossibilité de me joindre, je 
consens à ce que des soins puissent être donnés à mon enfant sans mon consentement comme le prescrit le paragraphe 1 de 
l’article 13 du Code civil du Québec. Je comprends que je serai avisé le plus tôt possible si ce pouvoir est exercé. 
 
SI VOUS DEVEZ VOUS ABSENTER DU LIEU HABITUEL DE RÉSIDENCE PENDANT LA PÉRIODE OÙ SE 
DÉROULE L’ACTIVITÉ, VEUILLEZ INDIQUER L'ENDROIT POUR VOUS JOINDRE. 
Nom : __________________________________Téléphone :_____________________ Cell. : ______________________                          
 
OU  Je participerai à l’activité avec mon enfant/pupille. 
Autorisation à participer : 
Je, soussigné, ayant lu et compris et rempli la section ci-dessus et ayant été informé de la nature de l’activité, autorise mon 
enfant/pupille à assister et à participer à : 
 

l’activité ou événement suivant :                                                                                                       
qui se déroulera à l’endroit suivant :     
avec l’animateur responsable suivant :                                                                                                                 
à la date ou les dates suivantes :                                               

J’AI PRIS CONNAISSANCE DES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SUR LA CONDITION PHYSIQUE DE MON 
ENFANT/PUPILLE ET JE CONFIRME QUE LES RENSEIGNEMENTS SONT À JOUR. 
Signature du parent/tuteur : ______________________________  Date : _________________________ 
 POUR UN VOYAGE À L’EXTÉRIEUR DU PAYS SEULEMENT 

Note : La signature des deux parents/tuteurs  est exigée pour un voyage à l’extérieur du pays. 
 
Signature du parent/tuteur : ________________________________   Date : _________________________ 
 
1.  Signé devant moi, ______________________________ (nom du témoin), le _____________________ (date)  
par  ______________________________ (nom du parent/tuteur) à ________________________ (nom du lieu). 
Signature du témoin : __________________________________________ 
 
Signature du parent/tuteur : ________________________________   Date : _________________________ 
 
2.   Signé devant moi, ______________________________(nom du témoin), le _____________________ (date)  
par  ______________________________ (nom du parent/tuteur) à ________________________ (nom du lieu). 
Signature du témoin : __________________________________________ 



  
 

Scouts Canada 
Consentement du parent/tuteur 

pour voyages, visites et collectes de fonds 
(Ne PAS utiliser pour des activités le camping et les activités de plein air) 

Nom du jeune 
Nom du parent/tuteur 

(écrire en capitales) 
 

Signature du 
parent/tuteur 

Nom et téléphone de la 
personne à contacter en cas 

d’urgence 
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Scouts Canada 
Assurance de compensation nationale 

American Home Assurance Policy No. SRG 9024191 
 

Admissibilité et limites de couverture 
Cette politique fournit des prestations aux membres inscrits du Mouvement, dont les primes ont été payées, 
lorsqu’ils participent à des activités autorisées pour lesquelles un permis de voyage n’est pas requis. 
 
Prestations pour décès et mutilation accidentels – Cette police donne droit aux prestations suivantes : 
 
(1) Décès accidentel...................................................................................................... 10 000 $ 
(2) Mutilation 

Perte de : 
deux mains, deux pieds ou de la vue des deux yeux................................................ 10 000 $ 
une main et un pied .................................................................................................. 10 000 $ 
l’un(e) ou l’autre main ou pied et la vue d’un oeil................................................... 10 000 $ 
un bras à la hauteur ou au-dessus du coude ou une jambe à la hauteur ou au-dessus du genou 7 500 $  
la vue d’un oeil......................................................................................................... 6 600 $ 
l’un(e) ou l’autre main ou pied ................................................................................ 6 600 $ 
pouce et index de l’une ou l’autre main ................................................................... 2 500 $ 
pouce ou index de l’une ou l’autre main.................................................................. 1 000 $ 
un doigt .................................................................................................................... 500 $ 
la parole et l’ouïe des deux oreilles.......................................................................... 10 000 $ 
la parole ou l’ouïe des deux oreilles......................................................................... 5 000 $ 
l’ouïe d’une oreille ................................................................................................... 1 250 $ 

(3) Paraplégie, quadriplégie ou hémiplégie 
Animateurs ............................................................................................................... 20 000 $ 
Autres membres ....................................................................................................... 20 000 $ 

(4) Rapatriement, réhabilitation, transport pour la famille - chacun ..................... 15 000 $ 
(5) Ceinture de sécurité ............................................................................................... 10 % 
(6) Identification .......................................................................................................... 5 000 $ 
(7) Counseling pour les personnes en deuil ............................................................... 1 000 $ 
(8) Chirurgie reconstructive esthétique ..................................................................... 25 000 $ 
(9) Prestations d’hospitalisation pour soins prolongés ............................................. 2 500 $ 
(10) Prestations d’éducation du conjoint ..................................................................... 3 000 $ 
 
* Toutes les prestations énumérées ci-dessus sont offertes lorsque la perte se produit dans les 365 jours qui suivent 
l’accident. 
 
(11) Frais dentaires  
Cette police couvre les frais (encourus à l’intérieur d’une période d’un an) de dentistes légalement qualifiés qui 
doivent intervenir à la suite d’un accident aux dents naturelles. Si, en raison de l'âge, la croissance dentaire n'est pas 
suffisante pour permettre un traitement complet à l'intérieur d'une période d’un an, on pourra alors soumettre (à 
l’intérieur d’une période d’un an) une demande jugée satisfaisante (formulaire de réclamation dentaire) pour les 
traitements prévus. La compagnie paiera un tel traitement jusqu’à concurrence de 1 500 $ selon la répartition 
suivante :  

 
Assuré........................................ 20 % 
Compagnie................................. 80 % 

 
Cette police est une assurance de compensation et est destinée à couvrir les membres pour des soins dentaires qui ne 
sont pas couverts par une autre assurance. 
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Frais remboursables et autres frais médicaux 
Cette police couvre certains frais tels que le service ambulancier, les médicaments prescrits, le transport jusqu’aux 
installations médicales, etc., ainsi que les services paramédicaux tels que la physiothérapie, psychologie, 
massothérapie, orthophonie si ces services sont prescrits par un médecin, les services d’un chiropraticien, un 
podiatre ou d’un naturopathe si ces frais découlent d’un accident couvert par cette police.  De plus, la police offre 
une couverture limitée pour des frais pour soins médicaux et hospitaliers à l’extérieur de la province d’origine si le 
montant desdits frais est supérieur au montant remboursable en vertu de tout régime personnel, collectif ou de santé 
publique. 
 
Déplacements pour se rendre aux réunions 
La police couvre les membres durant les déplacements aller/retour aux réunions et activités autorisées. 
 
Indemnité d’accident 
Les bénévoles qui ont un emploi rémunéré à temps plein ont droit à 85 % de leurs revenus de toutes sources jusqu’à 
concurrence de 200 $ par semaine pour une période maximale de 26 semaines après un délai de carence de sept (7) 
jours.  Les bénévoles qui n’ont pas d’emploi rémunéré à temps plein ont droit à 100 $ par semaine pour une période 
maximale de 26 semaines après un délai de carence de sept (7) jours. 
 
Exclusions 
Cette police ne couvre pas la perte qui provient ou résulte des causes suivantes : 

1. le suicide ou la tentative de suicide par la personne assurée lorsqu’elle est saine d’esprit ou l’autodestruction 
ou une tentative d’autodestruction lorsqu’elle souffre d’aliénation mentale; 

2. les blessures subies à la suite d’un voyage à titre de passager ou à tout autre titre dans un véhicule ou un 
appareil de navigation aérienne, sauf dans les cas prévus à la partie B de la section II, Définition des 
blessures et étendue de l’assurance; 

3. la guerre déclarée ou non ou tout acte de guerre; 
4. le service actif et à temps plein dans les forces armées de n’importe quel pays; 
5. les drogues et les stupéfiants non prescrits par un médecin ou un chirurgien qualifié; 
6. les frais de traitement dentaire reliés au remplacement ou à la réparation de dents artificielles ou de 

prothèses dentaires. 
 
Réclamations 
Signaler tout incident pouvant mener à une réclamation contre les polices d’assurance de Scouts Canada en suivant 
ces directives. 
 

1. Téléphoner, immédiatement après l’incident, à Scouts Canada au 1-800-339-6643, choisir dans le menu, 
l’option pour rapporter un incident pouvant mener à une réclamation. 

 
2. Immédiatement après, remplir et soumettre un formulaire de Rapport d’incident à  Scouts Canada, 1345 

Baseline Road,    Ottawa, ON K2C 0A7, préférablement par TÉLÉCOPIEUR au 613-224-357 
 
3. Pour soumettre la plupart des réclamations, simplement envoyer les déclarations originales ou les reçus à 

Scouts Canada à l’adresse qui apparaît au paragraphe 2 ci-dessus.  Les factures/reçus originaux peuvent être 
annexés à la déclaration d’incident ou être acheminés plus tard.  Dans tous les cas, les réclamations doivent 
être faites dans les 365 jours suivant la date de l’accident.  Les réclamations reliées à un décès ou à une 
mutilation et les réclamations d’indemnisation accident exigent un formulaire spécifique de réclamation qui 
peut être obtenu de ce bureau. 

 
NOTE : La compagnie ne versera aucune somme à moins d’un avis reçu dans les 30 jours suivant l’accident.  Toutes les 
réclamations doivent être soumises dans les 365 jours suivant l’accident.  Le présent document est un résumé, non une copie, 
du contrat d'assurance. 
 

Soyez prêt – Soyez inscrit – Soyez assuré Failure to notify may 
result in loss of 
insurance coverages 
 Publié par Scouts Canada, Ottawa  

Administré par : Mercer Human Resource Consulting Ltd. 
Cette police est garantie par 
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SCOUTS CANADA 
 DÉCHARGE DE RESPONSABILITÉ ET 

 CONTRAT DE NON-RESPONSABILITÉ 
  
 
________________________________, ci-après désigné sous le nom de « Organisation », s’engage 

à indemniser et prendre fait et cause pour Scouts Canada, ses conseils autorisés, ses groupes, 

mandataires, agents, préposés, employés, administrateurs et dirigeants pour tous frais et dépenses, 

comprenant, mais ne se limitant pas, aux honoraires d’avocats, aux frais raisonnables d’enquête et de 

divulgation de preuve, aux frais judiciaires ou toute autre somme que Scouts Canada, ses conseils 

autorisés, groupes, mandataires, agents, préposés, employés, administrateurs et dirigeants pourraient 

verser ou être obligés de verser découlant de toute demande ou de toute revendication de 

responsabilité, résultant ou alléguée d’avoir résulté de l’utilisation par l’Organisation des biens 

meubles et immeubles, qui sont la propriété de Scouts Canada, ses conseils autorisés, ses groupes, 

mandataires, agents, préposés, employés, administrateurs et dirigeants en date du  __   ___   ou de 

tout acte ou omission par l’Organisation, ses membres, agents, préposés, employés, administrateurs 

et dirigeants. 

 
De plus, l’Organisation accepte de fournir un certificat d’assurance (ci-joint) désignant Scouts 

Canada comme autre assuré dans une assurance responsabilité civile complète en  vigueur durant la 

période d’utilisation, d’un montant qui ne soit pas inférieur à 2 000 000 $, un tel certificat devra 

indiquer expressément toute exclusion contenue dans cette police. 

Propriété et période d’utilisation : 

 

(Organisation) :                                                                         

Par :                                                                                   
     Un membre de l’Organisation autorisé à signer ce document. 
 

Date :                                                                                         

 

Joindre le certificat d’assurance 
 
Note : Veuillez faire parvenir des copies de ce formulaire, dûment rempli à votre bureau 

de conseil. 
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SCOUTS CANADA 
 

DÉCHARGE INDIVIDUELLE DE RESPONSABILITÉ ET  
ACCORD DE DÉGAGEMENT DE RESPONSABILITÉ 

 
 
 
Je comprends que la participation à l’activité                                                                          parrainée 
                      (Décrire l’activité) 
 
par                                                            , Scouts Canada qui se tiendra le                          ,                
       (Nom du conseil, secteur, groupe)          (Date) 
 

comporte un certain niveau de risque pouvant entraîner des blessures, décès, sinistres ou dommages 

aux individus ou à la propriété. Après avoir examiné attentivement les risques encourus et en prenant 

en considération que Scouts Canada est une organisation à but non lucratif, je dégage, par la 

présente, de toute responsabilité, décharge et tiens exempt Scouts Canada ses employées, dirigeants, 

administrateurs, mandataires, bénévoles et membres toute réclamation associée à cette activité. 

 

Nom du participant (écrire en capitales) : 

Signature (si 18 ans et plus) :                                                           Date : 

 
Si le participant est âgé de moins de 18 ans, cette décharge de responsabilité doit être signée par 
un parent ou tuteur. 

Nom du parent/tuteur (écrire en capitales) : 

Parent/tuteur :                                                                 Date :  

 
Note : Veuillez faire parvenir des copies de ce formulaire dûment rempli à votre bureau de 
conseil. 
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