@ Ecole Alice-Parizeau
J 11715, rue Filion, Montréal  H4J 1T2
LIl e (514) 596-7330
FICHE DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

CLASSE :

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

NOM : PRENOM:
Date de naissance : Sexe : F D M D
Adresse :
(no civique) (rue) (Ville) (code postal)
L’enfant demeure avec : Son peére et sa mére D Sa mere seulement D
Son pére seulement D Autre personne D
Pays d’origine des parents : Date d’arrivée au Canada :

Pays de naissance de I'enfant :

A-t-il (elle) un frére ou une sceur a I'école ? : oui D non D

Sioui: Nom: Classe : age:
Nom : Classe : age:

A-t-il (elle) un frére ou une sceur a la maison ? : oui D non D

Sioui: Nom: age :

Langue parlée a la maison : Religion :

Numéro de téléphone a la maison :

MERE DE L’ENFANT

NOM : PRENOM:
Profession : Employeur :
Tél. au travail O ou cellulaire : O Tél. maison :

PERE DE L’ENFANT

NOM : PRENOM:

Profession : Employeur :

Tél. au travail ou cellulaire : Tél. maison :
URGENCE

Si les parents ne peuvent étre rejoints : Lien avec I'enfant :

NOM : PRENOM:

Tél. au travail O ou cellulaire : O Tél. maison :
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| Ecole Alice-Parizeau

J 11715, rue Filion, Montréal  H4J 1T2
&0l Tél. (514) 596-7330

—

SERVICES DE L’ECOLE

L’enfant retourne a la maison par autobus scolaire # a pied D
Votre enfant dinera-t-il : =au service de garde

=au service de diner de '’école

=a la maison

(1 0O O O

HISTOIRE MEDICALE

No. de I'assurance-maladie de I'enfant : Exp:
Votre enfant a-t-il un probléme de santé? : oui D non D

Asthme D Cardiaque D Diabéte D
Audition D Epilepsie D Langage D
Vision D Neurologique D Handicap physique D
Allergie ? : oui D non D

Si oui, a quoi, et décrire la réaction allergique de votre enfant :

Autres problemes de santé (spécifiez ) :

Quels médicament(s) votre enfant doit-il prendre ? :

A-t-il des médicaments pour les allergies ? :  Epipen D Autre D

Spécifier :

En cas de situation d’urgence, le personnel de I'’école procure les premiers soins a mon
enfant et s’assure qu’il r ecoit les soins d’urgence requis. L es frais de transport
ambulancier seront a la charge des parents.

Signature : Date :

Si I’école devait fermer pendant la journée :
D ll/elle a sa propre clé D il/elle se rendra a la maison, il y a toujours quelqu’un

D ll/elle ira chez une voisine ou amie Nom :

Adresse : Téléphone :
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