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INFORMATIONS DE L'ENFANT

Nom

Adresse, ville, province, code postal

Téléphone

École fréquentée

Date de naissance Sexe

Courriel

Année scolaire

# carte santé Date d'expiration

Allergies

INFORMATION DU PARENT RESPONSABLE

Nom

Adresse, ville, province, code postal

Téléphone

Occupation

Employeur

Courriel

EN CAS D'URGENCE (svp donner 2 noms)

Nom

Nom

Lien avec l'enfant

Lien avec l'enfant

Téléphone

Téléphone

ATELIER DÉSIRÉ (svp indiquer un premier et un 2e choix)

Art dramatique

Arts visuels

Danse

Musique - Instrument joué

Petits archets - instrument joué

AUTRES INFORMATIONS OU RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES QUANT AUX BESOINS DE VOTRE ENFANT:

ENVOYER


