BUREAU COORDONNATEUR LA MAISON DU PANDA 

4999 bd St-Charles, suite 201, Ste-Geneviève, Québec, H9H 3M8

Tél : (514) 675-4541     -     Fax : (514) 675-4657

FICHE D’INSCRIPTION / REGISTRATION FORM 

Prénom de l’enfant :




Nom :

Child’s first name : ________________________
Name : ______________________________

Date de naissance:




# Assurance maladie :

Date of birth : ___________________________ 
Medicare number: _____________________

Langue:





Journées de fréquentation:

Language : _____________________________
Days of attendance : ___________________

Soins particuliers:

Particular needs: ______________________________________________________________

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Nom de la mère :

Mother’s name : _______________________________________________________________

Adresse :

Address : ____________________________________________________________________

Téléphone domicile :




Téléphone au travail :

Home telephone : ______________________
Telephone at work : ____________________

Nom du père:

Father’s name : _______________________________________________________________

Adresse :

Address : ____________________________________________________________________

Téléphone domicile :




Téléphone au travail :

Home telephone : ______________________
Telephone at work : ____________________

L’enfant débutera:

The child will start: _____________________________________________________________

Signature des parents:

Parent’s signature : __________________________________  Date : ____________________

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant / Persons authorized to pick up the child :

Nom / name : __________________________
Téléphone / telephone : ________________

Nom / name : __________________________
Téléphone / telephone : ________________

Signature des parents:

Parent’s signature : _________________________________   Date : ___________________

BUREAU COORDONNATEUR LA MAISON DU PANDA 

4999 bd St-Charles, suite 201, Ste-Geneviève, Québec, H9H 3M8

Tél : (514) 675-4541     -     Fax : (514) 675-4657

FICHE MÉDICALE / MEDICAL FORM 

Prénom de l’enfant :




Nom :

Child’s firstname : ________________________
Name : ______________________________

Date de naissance:




# Assurance maladie :

Date of birth : ___________________________ 
Medicare number: _____________________

Antécédants médicaux:

Previous medical history: ________________________________________________________

Difficultés particulières :

Particular difficulties : ____________________________________________________

Allergies :

Allergies : _____________________________________________________________

Médication régulière :

Regular basis medication : ________________________________________________

Dates de vaccination :

Dates of vaccination :   D.T.C. / Polio:    __________      __________       __________




      R.O.R.:
           __________      __________       __________




      Autres / others:  __________      __________       __________




       _________________________________________________

Nom, adresse et téléphone du médecin traitant :

Doctor’s name, address and telephone number :

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Signature des parents:

Parent’s signature : _________________________________   Date : ___________________

BUREAU COORDONNATEUR LA MAISON DU PANDA 

4999 bd St-Charles, suite 201, Ste-Geneviève, Québec, H9H 3M8

Tél : (514) 675-4541     -     Fax : (514) 675-4657

FICHE D’URGENCE / EMERGENCY FORM 

Prénom de l’enfant :




Nom :

Child’s first name : _______________________
Name : _____________________________

Date de naissance:



Date of birth : __________________________ 

# Assurance Maladie :



Groupe sanguin :

Medicare number: ______________________
Blood group : ________________________

Allergies médicamenteuses:

Medecine allergies: ____________________________________________________________

En cas d’urgence, les dispositions nécessaires seront prises par la responsable de garde.

In case of emergency, the necessary measures will be taken by the caregiver.

Le médecin traitant devra être avisé  /  The child’s doctor should be advised :

                           Oui / Yes   (

Non / No   ( 

Nom du médecin / Doctor’s name : ________________________________________________

Adresse / Address : ____________________________________________________________

Téléphone / Telephone : ________________________________________________________

Les personnes suivantes devront être contactées si les parents ne peuvent être rejoints :

The following persons must be called if the parents cannot be reached :

Nom / Name: ______________________________
Tél. / Tel.: ______________________

Adresse/address : _____________________________________________________________

Commentaires :

Comments : __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Signature des parents:

Parent’s signature : _________________________________   Date : ___________________
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