FICHE D'INS(RIPTioN

PROGRATIME PRANCHE SANTE

SESSION O verwtemMps —— (J avtomne _ (J AUTRE
Date de référence: Référé par:

Raison:

ATTENTES DE LA FANILE A LEGARD DU PROGRAMME

DETAILS DE LENTANT REFERE
Nom: Prénom:
N° dossier: D.D.N: Age:

DETAILS DE LENTANT REFERE DETAILS DU PARENT ACCOMPAGNATEUR

OMere dPere (JTuteur

Nom: Prénom:

N° dossier: D.D.N: Age:

Adresse compléete:

Ne téléphone: (Maison): ( ) -
(Cellulaire): ( ) -
(Travail): ( ) -
Courriel:

Tous droits réservés - Branché santé | © CIUSSS du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal



tTAT DE SANTE

Probléemes de santé de I'enfant:

Contre-indication a I'activité physique: (ONon (JOui:

Allergies ou restrictions alimentaires:

Problemes de santé du parent:

Contre-indication a l'activité physique: (ONon (JOui:

Allergies ou restrictions alimentaires:

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Nb de personnes vivants a la maison:

Langue(s) parlée(s): ([ Frangais (JAnglais ([ Autre(s):

Langue(s) parlée(s) a la maison: (J Francais (J Anglais (O Autre(s):

COMMENTAIRES

Inscription faite par: Date:
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