Garderie Kidnasium TM

6495 Somerled Ave.,

Montreal, Quebec  H4B 2P3

Phone - (514) 998-0941

E-mail - kidnasium@gmail.com

Date:__________________________

EnfantlChild:___________________________________________________

F___ M___

Nom/Name Prénom/Surname________________________________________

Date de Naissance/Date of birth:________________________________________

Jour/day mois/month année/year:_______________________________________

Addresse/Add ress: tel._____________________________________________

E-mail for daycare communication:_______________________________________ mom__ dad__

Langue(s) par|ée(s) / Language(s) spoken: __Francais/French __Anglais/English__Autres/Other

Langue(S) comprise(s) : __Frangais/French __Anglais/English __Autres/Other __Language(s) understood

Date début de gardel Date of Admission: Jour/day_____ mois/month____  année/year____

Journées fréquentées / days of attendance: (a.m)___/(p.m)___Lun/Mon  (a.m)___/(p.m)___Mar/Tues  (a.m)___/(p.m)___Merc/Wedn (a.m)___/(p.m)___Jeu/Thur  (a.m)___/(p.m)___Vend/Fri

Heures demandées / Requested hours: de/from_______ a/to:_______(heures/hours)

(max 10hr parjour/per day)

Mére I Mother:________________________________________________

                                     Nom/name Prénom/sumame

Adresse/Address:____méme que |’Enfant / Same as child

Autre/Other:__________________________________________________

                    Numéro/number       Ville/City          Code postal/Postal code

Téléphone:________________________________________

Résidence/Home:_____________________________Cell/Paget:_____________________________

Travail/Work:______________________________________

Occupation:___________________________ 

Compagnie/Company:________________________________

Pére/Father:

Nom/name:____________________________  Prénom/sumame:___________________________

Addresse/Address:_____méme que l’Enfant / Same as child

Autre/Other:

Numéro/number City Code postal/Postal code

Téléphone:

Résidence/Home:_______________________ Cell/Paget: _________________________

Travail /Work:____________________

Occupation: Compagnie/Company:______________________

L’enfant vit avec / Child lives with:

_Deux Parents - Both Pére/Father, Mére/Mother

 _Tuteur/Tutor

_Autre/Other

Votre enfant a-t-il des fréres et/ou des soeurs? / Does your child have siblings? 

oui/yes__  non/no__

Regu pour frais de garde / Receipt for childcare fees: _ Mere/Mother _ Pére/Father

Numéro d’assurance sociale / Social Insurance number:____________________

-Personne(s) autorisées a contacter eta venir prendre l’enfant en cas d’urgence, si les parents n’est pas rejoindable/ Person(s) authorized to pick up the child or contact if parents cannot be reached in the case of an emergency:

Nom/Name: __________________Relation:_________________ 

Address Tel:_______________ dom./home:(____)____________ Trav/work:(____)__________

Nom/Name: __________________Relation:_________________ 

Address Tel:_______________ dom./home:(____)____________ Trav/work:(____)__________ 

____En cas d’urgence j’autorise Garderie Kidnasium prendre les mesures nécessaires pour assurer le bien-étre de mon enfant. 

____In case of emergency, I authorize Garderie Kidnasium to take the necessarv measures to ensure the well-beinq of mv child.

___J’autorise que mon enfant participe aux sorties quotidiennes.

___I permit my child to participate in all daily outings.

Renseignements Médicaux / Medical Information

Numéro d‘assurance maladie / Medicare number: expiration:______________________

Nom du Médecin/Doct0r‘s name, Addresse/Address, tel:______________________

Votre enfant est-il vacciné? /Has your child been vaccinated? ___oui/yes ___non/no

Les vaccins, sont-ils a jour? /Are the vaccines up to date? ___oui/yes ___non/no

Commentaires:/Comments: ______________________

Allergies aux médicaments/Allergies to medication: ___oui/yes ___non/no

Si oui, Iesquels? / If yes, which one(s)? ____________________________________________ ____________________________________________________________________________

Allergies alimentaires /Food allergies: ___oui/yes ___non/no

Si oui, Iesquels?/ If yes, which one(s) ______________________________________________ ____________________________________________________________________________

Maladies particuliéres/Specific medical conditions: ___oui/yes ___non/no

Si oui, spécifier/If yes, specify:______________________________________________________

Maladie d’enfance, specifiez: Childhood illnesses, specify:__________________________________

Maladie/illness Date: ____________________________________________________________

Autres remarques concernant Ia santé de votre enfant/Other comments concerning your chi|d’s health: ______________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________

Information Générale / General Information

Votre enfant a-t-il déja frequenté une garderie? / Has your child already attended daycare?

___ oui/yes ___non/no

Commentaires / Comments: _______________________________________________________

Votre enfant a-t-il appris a utiliser la toilette (apprentissage de toilette) / Has your child learned how to use the toilet (toilet learning)? ___oui/yes ____non/no

Si oui, depuis quand?/ If yes, since when? __________________________________________

Commentaires/comments: __________________________________________________________

Comment décrivez-vous |’appétit de votre enfant? How do you describe your child’s appetite?

____________________________________________________________________________

Que|(s) met(s) préfére-t-i|(-t-elle)? What are his/her favorite foods?

____________________________________________________________________________

Que|(s) met(s) ne préfére-t-i|(-t-elle) pas? Which foods does he/she dislike?

____________________________________________________________________________

A propos de notre enfant / About our child: (repos/resting, sieste/napping, manger/eating, jouer/playing, jouet(s) preferés/favorite toy, temperament, etc.) __________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Signature (parents): ________________________   __________________________

Date: _____ / _____ / _____

