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POUR LES ENFANTS DE 14 ANS ET MOINS

QUESTIONNAIRE A COMPLETER PAR UN PARENT

VEUILLEZ COCHER A QUEL(S) PROGRAMME(S) VOTRE ENFANT EST INSCRIT:

) HEURE DU CONTE EN VACANCES (] LA BANDE ANIMEE O CAMP DE JOUR REGULIER  CAMP DE JOUR SPECIALISE U SERVICE DE GARDE ] SORTIES-FOLIE

ENFANT : INFORMATIONS GENERALES

NOM ET PRENOM : DATE DE NAISSANCE : Ack:
& & EN CAS D’URGENCE : Sexe:M O F O
NUMERO DE CARTE D’ASSURANCE MALADIE : DATE EXPIRATION : TAILLE :
NOM DU PARENT RESPONSABLE : B PoIDS :

EN CAS D’URGENCE : PERSONNE(S) A CONTACTER

O Nom: LIEN DE PARENTE :
ADRESSE : % MAISON :
% TRAVAL : POSTE :

@ AUTRES (CELLULARE/PADGET) |

® Nom: LIEN DE PARENTE :
ADRESSE : % MAISON :
% TRAVAL : POSTE :

% AUTRES (CELLULAIRE/PADGET) &

ENFANT : RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET AUTRES

VOTRE ENFANT PRESENTE-T-IL UNE MALADIE OU UN HANDICAP? EST-IL ALLERGIQUE A UN MEDICAMENT? A-T-IL UN OU DES COMPORTEMENTS NECESSITANT
UNE ATTENTION PARTICULIERE? S’IL VOUS PLAIT, REPONDRE AUX QUESTIONS ET VEUILLEZ INDIQUER TOUTE INFORMATION VOUS PARAISSANT PERTINENTE.

MON ENFANT A : ¥¢ S1 OUI, VEUILLEZ PRECISER. Y¢
= UNE ALLERGIE (PENICILLINE, IODE, ETC.) Qaoul CONON < PRECISEZ :
= UN HANDICAP (PHySIQUE, INTELLECTUEL) : aoul CONON < PRECISEZ : _
- UNE MALADIE CONNUE (ASTHME, DIABETE, ETC.) Qoul CONON < PRECISEZ : _
- UN PROBLEME AUDITIF : aoul CNON < PRECISEZ : _
- UN PROBLEME MOTEUR : aoul CNON < PRECISEZ : _
- UN PROBLEME VERBAL : aoul CNON < PRECISEZ : _
- UN PROBLEME VISUEL : aoul COONON < PRECISEZ : _
- IL PORTE DES LUNETTES : Qaoul CONON < PRECISEZ : _
- IL PORTE DES PROTHESES : Qaoul CONON < PRECISEZ : _
- IL PREND UN MEDICAMENT : aoul CONON < PRECISEZ : _
MALADIES CoNTaGiEUSES
- IL A DEJA EU cocHezs'iL YALEU : QOCoQuELUCHE LCIOREILLONS CISCARLATINE CORouGEOLE LIVARICELLE
& PRECISEZ :
- IL A DEJA EU UN VACCIN ANTI-TETANOS :  QOUI CONON < PRECISEZ LA DATE :

- AUTRE(S) & < < PRECISEZ :

AIMERIEZ-VOUS NOUS FAIRE PART D’UN TRAIT PARTICULIER DE VOTRE ENFANT QUI NOUS PERMETTRAIT D’ACCROITRE LA QUALITE DE NOTRE INTERVENTION A
SON ENDROIT (ANXIETE, VERTIGE, RISQUE D'INSOLATION AU SOLEIL, HYPERACTIVITE, DEFICIT D'ATTENTION, ETC.) ?

MON ENFANT SAIT :
- NAGER : QOUI CTONON < Précisez: QTREsBIEN TBIEN QUNPEu QPAs puTOUT LIMON ENFANT A BESOIN D’UN GILET DE SAUVETAGE
- PEDALER : QOUI TONON < Precisez: CIMON ENFANT POSSEDE UN VELO CIMON ENFANT POSSEDE UN CASQUE A VELO

HOPITAL ET MEDECIN

HOPITAL ou CLINIQUE  Nom:
MUNICIPALITE :

= Z AUTRE :
MEDECIN < << Nom :

SIGNATURE : DATE :






