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Comumission scolaze (GUIDE 5)
dela mviém—du-Nﬂrd ’ . Année scolaire
a———— L] a
FICHE D'INSCRIPTION 201112

Service de garde en milieu scolaire

NUMERO D'AUTOBUS (FACUL TATIF)

NOUVELLE INSCRIPTION M

ECOLE DE PROVENANCE : : creur: A ’L!

IDENTIFICATION DE L’ELEVE

NOM DE L'ELEVE F PRENOM do o .
_ E“a,n QU Dedler  Junor
ANNEE MOIS JOUR :
NAIGSANGE 9‘0(15 09 1 5 | SEXE Or &0
ADRESSE , ‘ o ODE POSTAL TELEPHONE -

— 1125 |, Termase Soleil, st-olonbun| J77 47 lioldas-coae
NOM ET PRENOM DU PERE (OU TUTEUR) : TEL. A DOMICILE TEL. AU TRAVAIL CELLUTAIRE '
Francoeur |, Diclter msese—— | | —

ADRESSE (gi différente de Féléve) . ) ' CODE POSTAL COURRIEL

.om apern

NOM.ET PRENOM OE LA MERE. {00 TUTRICE) = TEL A DOMICILE rTEL.AUTRAVAIL CELLULAIRE
_’ﬁgmblam , Francofse HS0) Gic Qe HOMUY ~ YLy |
ADRESSE (sl différente deTélave) 7 ' ‘ CODE POSTAL COURRIEL
_Idetn '
REPONDANTS DE LELEVE

[7]  SONPERE £T SAMERE 7] soNpERe -[Géq MERE [C] GARDE PARTAGEE * (LES DEUX PARENTS DOIVENT I tuTsuR
COMPLETER L'ENSEMBLE DES DOCUMENTS)

INTERDICTION DE CONTACT :  (IDENTIFIER LE REPONDANT ET JOINDRE LE JUGEMENT DE LA COUR}

Jene veuwx pas 9 ere Ut ccher Dedze v

) hd )
PRESCOLARE [ Imat4ans [Clmatsans PRIMAIRE B’f Cl2 s 4 s Os  Tlewoan  leouc. intern

POINT DE CHUTE Nem de técole riom de 'école
ELEE SCOLARIS GARDE LE MhQI : POIN UTE LE SOIR ET/QU LE MATIN :
! - \-—'/—_/.)

NOM DE LENSEIGNANT 3 . GROUPE REPERE
Nlarﬁ ng L'observg Trice _1_01‘

M JE DESIRE QUE MON ENFANT DEMEURE A L'ECOLE JUSQU'A L'ARRIVEE DE LA PERSONNE SUIVANTE (AUTRE QUE LES PARENTS)
* AVANT DE QUITTER AVEC L'ENFANT, LA TECHNICIENNE DU SDG SERESERVE LE DROIT DE DEMANDER UNE PIECE [YIDENTITE.

NOM, PRENOM GONTACT (LIEN AVEC L'ENFANT) I TECEPHONE
:’ Trem! o, Georaes Grand - Deére Yso) 777-7771
- me __congeint 519) 45323333
&

_EVISSIONDUNREGUDINROT

Le regu pour fing d'impdf sera &mls 4 AUTRRAS JE SOUSSIGNE, REFUSE DE FOURNIR MON NUMERQ DASSURANCE SOCIALE -
: — INFORMATION OBLIGATOIRE COMFORMEMENT AU PARAGRAPHE 237(2) DE LA LOI DE
L'IMPOT SUR LE REVENU - TEL QUE DEMANDE PAR LA COMMISSION SCOLAIRE,

SIGNATURE :

AUTéﬁ@ﬁON POU

R LES SORTIES
J'autorigs la pariicipation de mon enfant aux sorlies organisées par le service de garde (activités au parc, ...} 4 'exception des sortles en Journée pédagogique
oll je devigl qompléter le formulaire d'inscription & cst effet, :

Signature dil parent ou tuteur : : ‘ ~ Dale:

Services éducatifs 27 mai 2011




Année scolaire

Fjl | FORMULAIRE (Guide 2) 201§-2017

Commission scolaire - FICHE'SANTE
de Ja Riviere-du-Nord Service de garde en milieu scolaire

_ RENSEIGNEMENTS GENERAUX

(v
Nom de réieve : RN COC A Prénom : D?di?_(‘
Sexs:[JF [Bﬁ No d'assurance maladie : F(‘M) lﬁQﬁg IAS Date d'exp. : 30["’/ 0ct

Nom du médecin traltant Df SC?J\ TQ

Adresse du médecin traitant ; i Téléphone :

Etablissement de santé :

FERVMIETURE DU SERVICE DE GARDE

Advenant une situation (exemptle : inoridation, bris, panne, tempéie, etc.) ol le service de garde se voit dans
F'obligation de retourner votre enfant plus 8¢, il est important de prévoir un lieu et de prévenir-votre enfant-de Ia

démarche a suivre si cela devait se produire. ) .
* Adresse ol conduire I'enfant dans son secteur (gardienne — voisin — grands-parents) Précisez : %_@J_‘d:P_%p
. Téléphone : (EJ Sol (77077 7
;szm@m_ﬁm“

Nom: °

Adresse :

Signature des parents :

AUTORISATION

O Par la présente, jautorise le personne} du service de garde A prendre connaissance de

‘Pinformation contenue dans la présente fiche. Cette fiche est & la disposition du personnel
technicienne de l'école (direction de lécole, infirmier(ére), personne! du service de garde,
hygiéniste dentaire, personnel enseignant, technicienne des premiers soins).

® Jautorise aussi la direction de I'école & prendre les mesures nécesseires en cas
d'urgence et a faire transporter mon enfant chez le médecm ou & I'hopital le plus prés, s'il est
impossible de rejoindre les parents.

© S'il survient des changements concernant la condition de santé de mon enfant en
cours d’'année scolaire, je e & on informer le service de garde.

Date

' REMPLIR LE VERSO ET RETOURNER CETTE FEUILLE AU SERVICE DE GARDE &

Services éducatifs et Service ds I"organlsauon scolaire -5- avrll 2010
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Comuulssion soolafre
de 1a Rividre-du-Nord

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA SANTE DE L'ELEVE

(Guide 2)

-

de garde dés la rentrée scolaire.

ASTIHME )

Votre enfant souffre-t-il d'asthme ?  oul non @'
Qu est-ce qui déclenche I'asthme ?
Rhume / grippe oui 0 non %
. Allergie oui O non
Autre(s)

Date de ia derniére crise
A-til deja nécessité des soins d'urgence ?
ouid

non

‘Doit-il garder un ou des médicaments

en permanence au service de garde? ouj ] non

Si oui, lesquels ?

Nom dosage  fréquence mode d'administration -
Nom dosage frégquence mode d’administration
.
: oui non '
®m maladie ou trouble cardlaque s (v
B é&pilepsie O g
= . diabéte O 74
® handicap a o/
m  déficit dattention ou

sans hyperactivite & w}
B probléme visuel |~ 0
® probléme auditif [} &
N autre probléme de santé © /4

Précisions sur le probléme de santé :

Votre enfant prend-il un ou des Médicament(s)
- régufiérement ? .
oui IB/ non []

Si oui, le(s)quel(s) ?

Ritalen fco

Nom dosage

midi  Comaaine

fréguence mode d'administrafion

Nom dosage fréquence  mode d’administration

ﬁ Doit-il le ou les prendre au service de garde ?

oui @ non 0l

Si votre enfant présente des problémes importants de santé, veuillez communiquer avec la technicienne du service

ﬁg'

L ALERGIES
' oui EB/ non O |

Votre enfant souffre-t-il dallergies ?

Si oui, a quoi ?
PorSEon

Quelles réactions présente-t-il ?

oui

=

plagues rouges sur le corps
urticalre généralisée

difficultés respiratoires

difficulte a avaler

enflure des ldvres, de la langue
et & l'intérieur de la bouche

® nausées / vomissements

w perie de conscience

ERESN
=
Qo0 aooaos

Autre

Date de la derniére crise __ QX Qﬂ i; X 30| .

A-t-il eu besoin de soins d'urgende 7?7 8”7 m]

/g
.| o

A-t-il eu besoin d'une injection
d'EPIPEN ?

A-t-il basoin de médicaments
d'urgence au service de garde ?

a

Si oui, le(s)quel(s) ?

Eppn e

Nom

OG-~

Date d'expiration

dosage Date d'expiration

J'autorise les personnes ayant regu une formation &
administrer 'adrénaline (EPIPEN) lors d’une réaction
allergique selon la prescription médicale.

Date

Vedillez joindre une photo récente en plus de
I signer le formulaire «Autorisation de prise de
médicaments».

i Autorisation d'afficher la photo m/
de mon enfant oui non )

Signer le formulaire « Autorisation de prise de médicaments »..

Si votre enfant a besoin de médfcament(s) au service de garde, veuillez nous faire parvenir la prescription médicale en plus de

Services éducatifs et Service de l'organisation scolaire

avril 2010




(Guide 11)

| 201¢-2
Commission scolaite FORMUI_MRE _____02'_

de Ia Riviere-du-Nord

5] AUTORISATION A QUITTER SEUL i

Service de garde en milieu scolaire

Extrait de la Loi sur Uinstruction publique, reglement sur les services de garde en milieu
scolaire :

D. 1316- 98 article 14 '

L.es membres du personnel du service de garde doivent s'assurer que chaque éléve
guitte ie service avec son parent ou toute autre personne autorisée a venir le chercher,
a moins gue ce parent ait consenti, par écrit, é ce que celui-ci retourne seul a la

maison.
Nom de U’éléve : [ 2; (L e [ E( Qﬁ}g COLA _ Année : Q;Q ” 2{2! ),
Par la présente, j’autorise le personnel’ des1gne du service de garde -

laisser partir seul mon enfant a la maison. Je prends toutes responsabilités face aux
événements qui pourraient survenir lors de son séjour & la maison seul et je dégage de
toutes responsabilités le service de garde A lo_'ll:e - h[![p suite au départ de
mon enfant. ‘

{Sélectionner [’autorisation choisie) _

1. [J Jautorise mon enfant & partir seul en tout temps a compter de h.

2. [0 Jrautorise mon enfant & partir seul uniquement suite a un appel de ma part.
N,

3. ® J'autorise mon enfant a partir seul, veuillez préciser :

Cette autorisation est valide de 20 (Jour / mols / annde) AU 2,: 0 ? /Qﬂrﬂ
ou jusqu'a ce qu’on confirme par écrit un changement a cette autorisation. -

J’ai pris connaissance des conditions ci-dessus et celies mentionnées dans le document
d’information destiné aux parents du service de garde 2. et je
m’'engage a les respecter.

Date : —DL('{ —Oq "'}Ul A

Signature du parent :

‘Signature de la technicienne :

Services éducatifs et Service de l'organisation scofalre -21- aviil 2010
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Commisston Scolalre
dela Rivide-du-Nord

AUTORISATION D’ADMINISTRATION DE MEDICAMENTS 2011-12

Par la présente, j'autorise le personnel désigné du service de garde, a

Service de garde : Notre-Dame

administrer le médicament suivant 3 _ Didier Francoeur

| Nom du Posologie Traitement Traitement | Heure | Autorisation
médicament date début date de fin |
lco 28-08-2011 | 23-06-2012 | 12h00 [pere:
T mére: X
Ritalin 10 mg tuteur
pére :
mere :

tuteur .

- ®**S’assurer que le médicament prescrit est dans son contenant original

___Francoise Tremblay

Nom en lettre moulée

Signature




2|
Commission scolatre
de la Rivitre-du-Nord

DISTRIBUTION DE MEDICAMENTS
REGISTRE |
Service de garde en milieu scolaire

nompELEEveE:_Didier Francoewr

GROUPE : D% No._SALLL
Oate Heuré Nom du Quantité Signature
médicament Y
409220 | 1300 Rih\?m@@ cho C\/ , ﬂ

i Année scol

t

| )

| 2014-20),
¥

......................................




