
 

 

 

 
 

 

 

 

Date de début de fréquentation  : ______ ___ _________                   Ä scolaire  

Jours de fréquentation  :   L    M   M   J   V         Arrivée  :  _____________  

                                         Ä   Ä   Ä   Ä  Ä         Départ  :   __________ ___  
 

1. IDENTIFICATION DE LõENFANT 
 

Nom de lõenfant : ______________________________    Ä fille    Ä garçon 

Date de naissance : _____________ (jj/mm/aaaa)  

Adresse  : _______________________    

Ville  : _______________________    

Code postal : __________________ _____  Téléphone : _______ ______  

Langue comprise et parl®e (ou en voie de lõ°tre) :  Ä français    Ä anglais 

No. Assurance maladie : _________________________  Exp . : _____________  
 

2. IDENTIFICATION DES PARENTS  
 

Nom mère : ____________________ __  Nom père: _________ __ ___________  

Adresse  : ________________ __ ____  Adresse  : ______ ________________  

Ville  : ___________ __ _________  Ville  : ___ __ _________________  

Code postal : _________ __ ___________  Code postal : ___ ___________________  

Tél.(mais.) : _________ __ ____ _______  Tél.(mais.) : _____ __ _______________  

Travail  : ________________ __ ____  Travail  : ____ __________________  

Cell / pag  : __________ ____________  Cell / pag  : ____ __________________  

NAS* :  _________ __ ___________  NAS* :  _____ __ _______________  

* Numéro dõAssurance Sociale est n®cessaire pour ®mettre re­us dõimp¹ts. 

Garde en cas de séparation  :     Ä mère       Ä père      Ä partagée     

 

3. PERSONNES AUTORIS£ES ë VENIR CHERCHER LõENFANT 
 

NOM  :  _____________ ___ ________________  Lien : ____ __________  

Adresse  : ____________ ___ _________________  Tél  : ____ __________  

NOM  :  ___________ ___ __________________  Lien : ______ ________  

Adresse  : __________ ___ ___________________  Tél  : ______ ________  
 

4. PERSONNES ë CONTACTER EN CAS DõURGENCE 
 

NOM  :  __________ ___ _________ __________  Lien : _____ _________  

Adresse  : _________ ___ ____________________  Tél  : ___ ___________  

NOM  :  ______ ___ _______________________  Lien : ____ __________  

Adresse  : ________ ___ _____________________  Tél  : ___ ___________  

 

 

 



 

 

5. PRÉCISIONS MÉDICALES  
 

Médecin de famille  : ____________________ __ ______ Tél  : _____________  

Allergies  : Ä oui   Ä non  

Si oui, laquelle  : _________________________________________________  

_____________________________________________________________  

Maladies particulière s : _______ _______________ _______________ ______  

_______________________________ ______________________________  

M®dication  sõy rapportant : ________________________________________  

_____________________________________________________________  

Maladies contagieuses  : si oui, précise z ________________________________  

_____________________________________________________________  
 

6. BESOINS ET HABITUDES DE LõENFANT 
 

Diète spéciale (allergie)  : Ä oui   Ä non  

Si oui, précisez  : ________________________________________________ _ 

Autonomie aux repas  : Ä oui   Ä non 

Précisez : ______________________________________________________  

Propreté  : Ä oui   Ä non 

Précisez : ______________________________________________________  

Sieste  :    Ä matin     Ä après-midi                          Ä doudou           Ä suce 

Autres particularités  : _____________________________________________  

______________________________________________________________  
 

7. AUTORISATIONS  
 

Par la présent e, jõautorise  ____________ ________ _________(RSG) ou sa remplaçant e : 
 

$ À prendre les dispositions n®cessaires en cas dõurgence, concernant la sant® de mon 

enfant, et jõaccepte les frais dõambulance sõy rapportant.                     ______ (initiale)  
 

$ À participer à des sorties éducatives avec  mon enfant .                        ______ (initiale)  

$ À prendre et à diffuser des photographies de mon enfant.                   ______ (initiale)  

$ À prendre et à diffuser des images télévisées de mon enfant.               ______ (initiale)  

$ À transm ettre les documents pertinents d u programme de contribution réduite au   

bureau coordonnateur Magimuse.                                                         ______ (initiale)  
 

$ À administrer les médicaments suivants  : 

Ç  Gouttes nasales salines  

Ç  Solutions orales dõhydratation 

Ç  Crème solaire sans PABA 

Ç  Cr¯me dõoxyde de zinc 

Ç  Lotion de calamine  

 
 

________________________________                                                    ____________  

Signature du parent                                                                                                         Date  

 



 

 

  

 

 

 

 
 

 

Lorsque mon service est fermé  : 

Ç  en raison de mes vacances, ces journées sont  :   Ç payables   Ç non-payables 

Ç  en raison des congés fériés, ces journées sont  : Ç payables   Ç non-payables 

 

En cas dõabsence, jõappr®cierais être a visée : _____________________________  

 

D®lai de _______ semaines pour mõaviser des vacances de votre enfant. 

 

Si votre enfant est malade ma politique est la suivante  : _____________________  

_________________________________________________________ ______  

Si je suis malade, ma politique est la suivante (remplaçante et/ ou fermeture)  : ______  

_______________________________________________________________  

Comme parent, le matériel à fournir est  : __________ ________ ______________  

_______________________ ________________________________________  

Attentes particulières du parent  : _____________________________________  

_______________________________________________________________  

Attentes particulières de la RSG  : _____________________________________  

_____ __________________________________________________________  

 

________________________________                                        ____________  

Signature de la RSG                                                                                              Date  

 

 

Jõai pris connaissances des demandes de ma RSG et je consens ¨ y porter une 

attention particulière.  

 

 

________________________________                                        ____________  

Signature du parent                                                                                              Date  
 

Le formulaire dõinscription vous sera remis lorsque les services ne seront plus requis. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


