CONTRAT D’INSCRIPTION PRESCOLAIRE
SERVICE DE GARDE DE L'ECOLE DE LA CHANTERELLE

Ecole de .
La GhaﬂtErelie ANNEE SCOLAIRE 2023-2024
1. IDENTIFICATION DE L'ENFANT
Nom : Prénom :
Date de naissance : / /

Nom de I'enseignant et degré scolaire:

L’adresse de I'enfant est la méme que celle :
DU PARENTAETB ] PARENT A

2. IDENTIFICATION DE L’AUTORITE PARENTALE (LES RECUS SONT EMIS AU NOM DU PARENT PAYEUR)

[] PARENTB

Sexe : |:|

[l DUTUTEUROUTUTRICE [

PARENTA: mere [ ptre [ TUTEUR [ REPONDANTDEL'ENFANT: oul [ NON [
Nom : Prénom :
Numéro d’assurance sociale : Je refuse de divulguer mon N.AS. [
Adresse : Code Postal :
Téléphone (domicile) : Téléphone (travail)
Téléphone (cellulaire):
A compléter si vous souhaitez a recevoir les états de compte du service de garde par courriel.
Adresse courriel :
3. IDENTIFICATION DE L’AUTORITE PARENTALE (LES RECUS SONT EMIS AU NOM DU PARENT PAYEUR)
PARENTB: wmire [ ptre [ TUTEUR [ REPONDANTDEL'ENFANT:  oul [ NON [
Nom : Prénom :
Numéro d’assurance sociale : Je refuse de divulguer mon N.AS. [
Adresse : Code Postal :
Téléphone (domicile) : Téléphone (travail)
Téléphone (cellulaire) :
A compléter si vous souhaitez a recevoir les états de compte du service de garde par courriel.
Adresse courriel :
4. GARDE PARTAGEE oui [ non []
(Si oui, remplir un contrat pour chaque parent et joindre un calendrier de fréquentation)
5. EN CAS D’URGENCE (AUTRE QUE LES PARENTS A CONTACTER EN CAS D’URGENCE)
Nom et prénom : Lien de parenté :
Téléphone (domicile) : (autres) :
6. GRILLE DE FREQUENTATION (cochez) REGULIER [ SPORADIQUE [
SVP Veuillez indiquer la date du début de la fréquentation de votre enfant au service de garde : / /
PERIODES LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI

Avant la classe (6h45 a 8h)

Dépannage maternelle (10h32 a 11h30)

Midi (10h32 3 12h50)

Apres-midi (15h15 a 17h45)

HEURE D’ARRIVEE PREVUE :

HEURE DE DEPART PREVUE du service de garde :
(VERSO A COMPLETER)




7. FICHE MEDICALE

Mon enfant n’a aucun probléme de santé [ ]

[ allergie a quoi: épipen oui L non 0O
L1 asthme pompe a l'école oui [] non []
[] déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité médication oui LJ non O
L] autre probléme : médication oui [J non []

Informations supplémentaires :

Nom et numéro de téléphone du médecin traitant :
Nom de I'établissement de santé habituellement fréquenté :

8. MEDICATION

Est-ce que le personnel du service de garde devra donner la médication a I'enfant:

oui [ ] non []

Si oui, vous devrez compléter un formulaire d’autorisation. De plus, la prescription devra étre jointe a la
bouteille des médicaments.

Nom du médicament : Posologie :

9. REGLES DE REGIE INTERNE
10.

Je m’engage a prendre connaissance des reglements du service de garde dans la régie interne et a les
respecter. Dans le cas contraire, je comprends que le service de garde pourrait refuser de recevoir
mon enfant.

Jaccepte de transiger directement avec la personne responsable du Service de garde pour toutes les
questions administratives.

Je déclare que ces renseignements sont exacts et complets, a la présente date.

J'autorise les responsables des services de garde a prendre les mesures nécessaires pour faire soigner
mon enfant en cas d’urgence, de blessure, de maladie soudaine, etc. (transport par ambulance a
I’'hopital, appel au médecin, etc.)

Nous recommandons fortement au parent de disposer d’une assurance-accident pour leur enfant.

J'ai consulté les regles de la régie interne du service de garde sur le site internet de I'école.

oui [] non []

Signature du parent : Date :




