FICHE D’INFORMATIONS INDIVIDUELLES

Enfant

Nomde l'enfant : ..cooeeieeiiiiiiine. . Prénom de I'enfant & .o,

Date de NAISSANCE A I N ONT 1 ettt e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaeeeeneans

Parents
Numéros de téléphone desparents 1 1)....c.coviviieiiiiiiiiinn.n. 2)

Quel parent QPPEIEr €N PHIOMTE 2 ...
(Les parents doivent étre joignables durant les heures de prise en charge de I'enfant).

Les parents doivent fournir un équipement de saison & I'accueillante ainsi que les objets
personnels de I'enfant suivants (si nécessaire) :

(En cas de situation d’urgence, I'accueillante agit selon ses directives et a la possibilité de faire appel
au 144).

v' Autorisation de donner des granules homéopathiques Arnica a I'enfant en cas de
chute : O oui O non

v Autorisation d'appliquer de la creme & I'Arnica sur une blessure :

] oui 0 non
v' Autorisation d'appliquer de la creme Vita Merfen sur une blessure :
J oui 1 non

v' A-t-il des intolérances et/ou allergies 2

v A-t-il des soins particuliers en cas de maladie ou de chute - médicament(s)
spécifique(s) ¢
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v A-t-il des problémes de santé identifiés ¢ [ oui 0 non

Le(s)quell(s) :

v Porte-t-il des lunettes : O oui O non
A quelle fréquence :

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

Centres d’intérét de I'enfant

v" Merci de nous donner quelques indications sur les préférences de votre enfant : .....

V' FQit-Il €NCOIE 1O SIESTE @ it
Si oui, quels sont ses horaires et ses habitudes ¢

VAT UN AOUAOU 2 e e e e e e e e e
v' Quels sont les jeux/activités appréciés de I'enfant 2

V' PArtiCUIArTES NON PIrECISEES & .ovveiiiiieeeeeeeee et e e e e aaaaes

Date:.........oeiiiiinl. Signature : ...
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