Sexe: F M Date de naissance: =/ /

Adresse:

Ville: Province: Code postal:

N...........................................................
)
§ Nom complet:
3
Q Lien de parenté: pere mere Tuteur 1égal Autres
Adresse:

*Méme adresse que [’enfant

Numéro de téléphone:

( )- ( )- ( )-

Courriel:

Nom complet:

Lien de parenté: pére mere Tuteur 1égal Autres

Adresse:

*Méme adresse que [’enfant

Numéro de téléphone:

( )- ( )- ( )-

Courriel:

Noms des fréres et/ou soeurs:

Fréquente la garderie

Oui

Fréquente la garderie

Oui

Le Petit Chaperon Rouge

¢

j’ze"zes (62 soeuis,

Non
Non



Formulaire d’inscription

T"He © 06 06060 0606 0 0 060600 0606006060006 0600060000600 0600006000000 0600006000000 060600 00

Nom complet:

Relation avec ’enfant:

Adresse:

Numéro de téléphone:

( )- ( )- ( )-

Contact c{ ’u’zgence

N............................................................

Nom complet:

Relation avec I’enfant:

Adresse:

Numéro de téléphone:

( )- ( )- ( )-

Contact c[ ’u’zgence

Personnes autorisées a venir chercher I’enfant

Nom complet:

Relation avec I’enfant:

pe’zsonne 1

Adresse:

Numéro de téléphone:

( )- ( )- ( )-

Courriel:

N............................................................

Nom complet:

Relation avec ’enfant:

pe’zsorme

Adresse:

Numéro de téléphone:

( )- ( )- ( )-

Courriel:

**En aucune circonstance, un enfant ne sera laissé a une personne non autorisée par les parents.

Le Petit Chaperon Rouge



Formulaire d’inscription

Epipen Oui Non

.s...........................................................
g Nom du médecin de famille/docteur:
\\S Adresse:
§ Numéro de téléphone:
( )- ( )-
(,.r...........................................................
\.§ Votre enfant a-t-il eu une ou plusieurs de ces maladies contagieuses?
S
= [ ]Rougeole [] Oreillons [] Varicelle [ ]Rubéole
§ [ ]Fievre [] Scarlatine [ ] Coqueluche [ ]Hépatite
: [ ]Roséole

- Autorisation médicale - Loco Parentis i
. En cas d’urgence, je donne ma permission a la garderie Le Petit Chaperon Rouge d’accompagner mon enfant -
- en ambulance ou en taxi au centre hospitalier ou médical le plus proche et d’accepter tout .

. traitement meédical, anesthésie ou autres procédés médicaux considérés nécessaires par le médecin, pour le
* bien-étre de mon enfant. :
s Je comprends que je serai contacté immédiatement aprés 1’accident. :
Signature du parent/tuteur 1 : Date: /. [/
. Signature du parent/tuteur 1 : Date: ~ / /. .

Le Petit Chaperon Rouge




Formulaire d’inscription

Sélectionnez la garderie désirer.

Date d’entrée demandée par le parents: ~ / /

n
L]
°
L]
L[]
L]
L]
L]
L]
L]
[ ]
L]
L]
L]
[ ]
L]
L]
L]
[ ]
L]
L]
L]
L]
°
L]
L]
L]
e
L]
L]
L]
e
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
o
L]
L]
[ ]
L]
L]
L]
[ ]
°
L]
L]
L]
°
L]
L]
L]
°
L]
L]
[ ]

S
"§ Date d’inscription: ' / 1/ Date d’entrée: ~ / '/
;§ Centre: Groupe:
c = Accepté par:
< pte p
— Subventionné PER DIEM: Dossier: #
LS
— Dépot: $ Dépot payéle:  / '/
< Frais administratifs: 40$ Frais administratifs payéle: '/ '/
Y Cotisation de I’année: 15%/famille Cotisation payéle: ' / '/ ~
= Date de retrait: = / '/ Raison:
>
Y,

Le Petit Chaperon Rouge
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