LE PETIT CHAPERON

ROUGE

419 Avenue Coxwell, Toronto

M4L 3B9
Tel: 416-463-3955

LE PETIT CHAPERON
ROUGE
250, chemin Gainsborough,
Toronto, M4L 3C6
416-465-2582

LE PETIT CHAPERON
ROUGE
80, Queensdale
Toronto, M4J 1Y3
416-463-3975

LE PETIT CHAPERON
ROUGE
755, chemin Royal York,
Etobicoke, M8Y 2T3
416-236-4557

FORMULAIRE D’APPLICATION

ENFANT ,
NOM DE FAMILLE: PRENOM:

APPT: RUE: VILLE: CODE POSTAL:
DATE DE NAISSANCE JOUR MOIS ANNEE AGE

PARENT 1 )

NOM DE FAMILLE: PRENOM:

APPT: RUE: VILLE: CODE POSTAL:

TELEPHONE: Domicile :
TELEPHONE: Travail :

NOM DE L’EMPLOYEUR:
ADRESSE:

TELEPHONE Cell :

PARENT 2 )

NOM DE FAMILLE: PRENOM:

APPT: RUE: VILLE: CODE POSTAL:

TELEPHONE: Domicile :
TELEPHONE: Travail

TELEPHONE Cell :

NOM DE L’EMPLOYEUR:
ADRESSE:

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE

NOM TEL: DOMICILE :

ADRESSE: # RUE: TEL: TRAVAIL :
VILLE:

NOM TEL: DOMICILE :

ADRESSE: # RUE: TEL: TRAVAIL :
VILLE:

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT

NOM TEL: DOMICILE :

ADRESSE: # RUE: TEL: TRAVAIL :
VILLE:

NOM TEL: DOMICILE :

ADRESSE: # RUE: TEL: TRAVAIL :
VILLE:

ALLERGIES: SEVERITE DE LA REACTION :

DIETE:

INFORMATIONS LIEES AU COMPORTEMENT:

AUTRES:




INFORMATIONS MEDECIN

NOM DOCTEUR OU PEDIATRE : TEL:

ADRESSE : FAX:

MALADIES CONTAGIEUSES OU SERIEUSES:

VOTRE ENFANT A-T-IL EU UNE OU PLUSIEURS DE CES MALADIES CONTAGIEUSES: AUCUNES a

ROUGEOLE 4 OREILLONS O RUBEOLE O COQUELUCHE QO HEPATITE O VARICELLE QO FIEVRE SCARLATINE O ROSEOLE
a

CENTRE : COXWELLQ ETOBICOKE O GAINSBOROUGH Q QUEENSDALEQ

DATE D’ADMISSION PREVUE :

PROGRAMME : TEMPSPLEIN Q TEMPS PARTIEL: Q JOURS:

SOUS AUCUNES CIRCONSTANCES, UN ENFANT NE SERA LAISSE A UNE PERSONNE NON AUTORISEE PAR LES PARENTS

PAR LA PRESENTE, J'INSCRIS L’ENFANT CI-HAUT MENTIONNE A LA GARDERIE LE PETIT CHAPERON ROUGE. JE COMPRENDS ET J’ACCEPTE DE
SUIVRE TOUS LES REGLEMENTS DE LA GARDERIE.

J’ACCEPTE DE PAYER LES FRAIS DE GARDE PROMPTEMENT AU COURS DES 5 PREMIERS JOURS DU MOIS OU DE PAYER LA PENALITE DE RETARD
TEL QUE DECRIT DANS LE GUIDE DES PARENTS.

SIGNATURE DE LA MERE: DATE:

SIGNATURE DU PERE: DATE:

A L’USAGE DE L’ADMINISTRATION SEULEMENT

DATE D’INSCRIPTION:

DATE D’ADMISSION:

LOCATION: PROGRAMME:
ACCEPTE PAR:

SUBVENTIONNE 0O PER DIEM: DOSSIER: #
DEPOT: $ DEPOT PAYE LE:

FRAIS ADMINISTRATIFS:  $40

FRAIS ADMINISTRATIFS PAYES LE:

COTISATION - ANNEE $15

COTISATION PAYEE LE:

DATE DE RETRAIT:

RAISON:

TRANSFERT DE GROUPE: DATE:

NOUVEAU GROUPE:

TRANSFERT DE GROUPE: DATE:

NOUVEAU GROUPE:

TRANSFERT DE GROUPE: DATE:

NOUVEAU GROUPE:




