
No._______ 

    

FICHE DE L’ENFANT  

 

ATELIER :______________________ 

 

Halte-garderie Les Virevents              
 

Prénom :_________________________ Nom :_________________________________ 

Age : ____   Sexe : F  M     Date de naissance : _________/_________/________ 

Langue(s) parlée(s) :________________ _________  (jour)         (mois)        (année) 

Assurance-maladie : ________________________________  Exp. :________________ 

Adresse : ______________________________Ville :____________________________ 

Code postal : _____________________   Courriel :_____________________________ 

Prénom et nom de la Mère : ___________________________________ 

Prénom et Nom du Père :______________________________________ 

Tél maison : _________________________ Tél. Cell:___________________________ 

Tél travail (mère) :_____________________Tél. travail (père) :_________________ 

*Pour les relevés de frais de garde de votre enfant (relevé 24) nous aurons 
besoin du numéro d’assurance sociale du parent demandeur 
Nom du parent :____________________________________________________ 
Numéro d’assurance sociale :_________________________________________ 

 
Autres personnes autorisées à venir chercher l’enfant :________________________ 
_______________________________________________________________________ 
 

EN CAS D’URGENCE NOUS COMMUNIQUERONS AVEC : (autre que les parents) 
 
1________________________________________________Tél. : __________________ 
 
2_  ______________________________________________Tél.: __________________ 
 
 
Si les personnes à contacter en cas d’urgence n’ont pu être rejointes, j’autorise la Halte-

garderie Les Virevents à prendre toutes les dispositions relatives à la santé et au bien-être 

de mon enfant, y compris le transport en ambulance dont je défraierai les coûts s’il y a 

lieu. 

SIGNATURE DU PARENT : ________________________ LE : __________________ 
 

 
*Suite au verso* 



No._______ 

 
NOM DE L’ENFANT : ________________________________________ 
                                                                            

  

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 
  
ALLERGIES : 
 
Allergies alimentaires : __________________________________________________ 

Réactions : _____________________________________________________________ 

Allergies médicaments : __________________________________________________ 

Réactions : _____________________________________________________________ 

Autres allergies : ________________________________________________________  

Devons-nous nous servir d’un EPIPEN   oui   non   

 
 
J’AUTORISE LA HALTE GARDERIE À ADMINISTRER : 
 

 Des gouttes nasales      De la lotion calamine  

 De la crème pour le siège à base de zinc    De la crème solaire sans Paba  
 
J’AUTORISE LA Halte Garderie à administrer, conformément au protocole : 

 De l’Acétaminophène en cas de fièvre élevée (38,5C et plus)  
Signature du parent : ________________________________________ 
 
Autres renseignements à connaître sur la santé et le comportement de l’enfant : 
______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

 

Si applicable 
Nom de l’intervenant qui fait suivre le dossier :_____________________________ 
Organisme :__________________________________________________________ 
J’accepte que la Maison de la Famille communique avec l’intervenant 

Signature :___________________________________________________________  

 

J’accepte que les photos prises (parent et \ ou enfant) durant les activités soient 
utilisées comme promotion de l’organisme, soit sur notre site internet, soit dans 
les journaux locaux. 
Signature : ___________________________________________________________ 
 
 
Révisé : Février 2010 


