
Coordonnées de l’enfant
	Nom              

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Prénom         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date de naissance
     /     /     
	Âge            

	No d’assurance-maladie                 

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Adresse        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Municipalité :
	Code postal :


	Nom de la mère         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Nom du père          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Nom du tuteur          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     


En cas d'urgence qui rejoindre

	Nom
	Lien

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Nom          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Lien

	Tél. (maison)   (     )     -     
	Travail  (     )     -     
	Cellulaire  (     )     -     

	Personnes autorisées à venir chercher l’enfant :        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


TARIFICATION

Encerclez la case correspondant à votre choix

SANS SERVICE DE GARDE

	
	Temps complet
	À la semaine
	Journalier
	Montant 
à payer

	1 enfant
	Inscrire les coûts pour chaque case ou faire une grille tarifaire selon vos besoins

	

	

	      $

	2 enfants
	
	

	

	

	3 enfants
	

	

	
	


AVEC SERVICE DE GARDE

	
	Temps complet
	À la semaine
	Journalier
	Montant
 à payer

	1 enfant
	

	

	
	      $

	2 enfants
	

	  

	
	

	3 enfants
	

	
	
	













Montant total payé : _      $_
VEUILLEZ COCHER LES JOURS OÙ VOS ENFANTS SERONT PRÉSENTS*
	Semaine 1
	Semaine 2
	Semaine 3
	Semaine 4

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	Semaine 5
	Semaine 6
	Semaine 7
	Semaine 8

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 



*Le fait d’inscrire votre enfant ne vous oblige pas à ce qu’il soit présent les jours où il est inscrit. Cependant, il se pourrait que nous offrions les journées où celui-ci sera absent à d’autres enfants.
Nom du répondant pour le reçu d'impôt :  __     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     ______
Signature du parent :   ___________________________  Date :       /     /     
Fiche d’urgence
Nom de l’enfant : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     __________
Adresse : __     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _

_     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _

Téléphone : _(     )_     -     
No d’assurance maladie : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
Date d’expiration :      /     /     
	Mère
	Père

	Nom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Nom :

	Adresse :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Adresse :     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      

	No de téléphone : (     )     -     
No de téléphone au travail :

(     )     -     
	No de téléphone : (     )     -     
No de téléphone au travail 

(     )     -     

	Lieu de travail :        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Lieu de travail :        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


Nom du médecin de famille : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _____

Nom de l’hôpital : __     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
Téléphone de l’hôpital : _(     )     -     ________________

Notes au dossier médical :
Allergies : __     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _     _

Autres : __     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
À votre avis, y a-t-il des conditions spéciales que le responsable du terrain de jeux devrait connaître :

_     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _

_     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _

_     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
J’autorise le responsable du terrain de jeux à prendre les mesures nécessaires pour faire soigner mon enfant (transport à l’urgence, appel au médecin) en cas d’urgence (maladie soudaine, accident, etc.)
Signature du parent : _______________________________
Date :      /     /     
Administration des médicaments

Chers parents,

Bien que les parents ou le titulaire de l’autorité parentale soient les premiers responsables de l’administration de médicaments à leurs enfants, nous voulons vous informer de la procédure exigée par le terrain de jeux lorsque la santé de votre enfant exige la prise d’un médicament prescrit que vous ne pouvez administrer vous-même durant la journée. 
En effet, exceptionnellement, lorsque votre enfant doit prendre des médicaments prescrits au terrain de jeux, il est important d’être bien informé puisqu’aucun enfant ne peut être en possession de quelque médicament que ce soit. Ainsi avertis, nous pourrons alors lui donner sa médication de façon adéquate et sécuritaire.

Pour ce faire, il faut que vous nous ayez fourni, dûment rempli et signé, le formulaire ci-joint et remis les médicaments dans des contenants appropriés et bien identifiés par le pharmacien. Vous êtes responsables de nous avertir lorsque le traitement prend fin.

Nous vous rappelons que distribuer un médicament au terrain de jeux demeure une mesure exceptionnelle. Pour éviter de devoir le faire, nous vous demandons, lorsque possible, de faire prescrire à votre enfant un médicament suivant une posologie de 8 à 12 heures. Le médicament peut alors être administré à la maison.

Merci de votre collaboration.

______________________________

Responsable du terrain de jeux

Demande d’administration de médicaments d’ordonnance au terrain de jeux
Nom de l’enfant :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Date de naissance :      /      /      
Téléphone des parents : Maison : (     )     -     
Travail : _(     )     -     
Nom du médecin prescripteur : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _____________

Nom du médicament d’ordonnance : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _

Effets secondaires possibles :
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     ____

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     ____

Date prescrite :      /     /     __
Fréquence et quantité : _     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     ___

Période d’administration : du _     /     /     __ au _     /     /     __

Directives d’entreposage :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _____

Autorisation des parents ou du titulaire de l’autorité parentale
J’autorise le personnel du terrain de jeux de la municipalité de nom à rajouter à administrer le médicament d’ordonnance selon les directives indiquées du médecin sur ce formulaire de consentement.

Je reconnais que l’administration des médicaments au terrain de jeux constitue une mesure exceptionnelle.

Je dégage la municipalité de nom à rajouter ainsi que tous les employés du terrain de jeux qui vont administrer les médicaments, de toute responsabilité résultant de l’administration des médicaments compris sur la demande d’administration.

Je comprends qu’aucun médicament qui n’est pas inscrit sur la demande d’administration de médicaments ne sera pas administré à mon enfant.

J’autorise également la responsable du terrain de jeux à communiquer avec l’infirmière du CISSS pour qu’elle soit informée sur la façon d’administrer les médicaments prescrits et sur les effets secondaires possibles.
Signature : ______________________________________
Date :       /     /     
Acceptation du ou des professionnel(s) de la santé responsable(s) de l’administration du médicament
Signature : _____________________________________
Date :       /     /     
Signature : _____________________________________
Date :       /     /     
Autorisation parentale pour le départ des enfants à pied ou en vélo
Nom de l’enfant :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Cocher la situation qui s’applique :
 FORMCHECKBOX 

J’autorise mon enfant à quitter le terrain de jeux à pied ou en vélo à l’heure convenue.

 FORMCHECKBOX 

Non, je n’autorise pas le départ de mon enfant à quitter à pied ou en vélo.
Seules les personnes suivantes sont autorisées à venir chercher mon enfant :

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Signature du parent : ______________________________________

Date :       /     /     
Autorisation parentale pour l’application 
de crème solaire
Nom de l’enfant :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     _
Cochez la situation qui s’applique :
 FORMCHECKBOX 

J’autorise le personnel du terrain de jeux à appliquer de la crème solaire à mon enfant.

 FORMCHECKBOX 

Je n’autorise pas le personnel du terrain de jeux à appliquer de la crème solaire à mon enfant.
Commentaires :

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Signature du parent : ___________________________________________

Date :      /     /     
Autorisation parentale pour les sorties

Nom de l’enfant :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
J’autorise mon enfant à participer à toutes les sorties organisées durant les semaines où il fréquentera le terrain de jeux. 
Si pour une raison quelconque je ne veux pas qu’il aille à une sortie planifiée sur l’horaire, j’en informerai le terrain de jeux le plus tôt possible et le garderai à la maison.
Signature du parent : ______________________________________

Date :       /     /     
Dépôt des demandes d’inscription au terrain de jeux 
Seules les demandes d’inscription complètes seront considérées pour les inscriptions des enfants. Les demandes incomplètes seront en suspens tant que tous les documents ne nous seront pas parvenus et aucune priorité ne sera accordée tant que l’inscription ne sera pas complète.

Les  inscriptions  devront  être  déposées  au lieu et à la date suivante :

_________________________________________________________________
Pour être considéré comme étant complète, assurez-vous de joindre :

 FORMCHECKBOX 

Le formulaire d’inscription;

 FORMCHECKBOX 

La fiche d’urgence;
 FORMCHECKBOX 

L’autorisation parentale pour le départ de l’enfant;

 FORMCHECKBOX 

L’autorisation parentale pour l’application de crème solaire;
 FORMCHECKBOX 

L’autorisation parentale pour les sorties

 FORMCHECKBOX 

Le paiement 

Aucun médicament ne sera administré sans que le formulaire requis dûment signé par le médecin ou le pharmacien ait été remis au responsable du terrain de jeux.

FORMULAIRE D’INSCRIPTION


TERRAIN DE JEUX - MUNICIPALITÉ DE Inscrire la municipalité








