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Attestation du tuteur (de la tutrice)
Date : N° de dossier ACCIS :

Veuillez remplir ce formulaire si vous demandez l'aide aux services de garde d'enfants et qu'une ou plusieurs des
situations suivantes s'appliquent a votre cas :

O Vous n'étes pas le parent ou beau-parent de I'enfant.

O Vous étes la personne ayant légalement la charge de I'enfant, un parent tuteur ou une autre personne
vivant avec l'enfant.

QO Vous assumez la garde quotidienne de I'enfant.

Informations sur I'enfant (un formulaire par enfant)

Nom : Prénom : 2e prénom :

Date de naissance (jj/mm/aaaa)

Information sur le tuteur (la tutrice)

Nom : Prénom : Relation avec I'enfant :

Parent 1 - Informations (si connues)

Nom : Prénom : Relation avec l'enfant :
Adresse du domicile : N° d'appt :
Ville : Etat : Code postal :

Numéro de téléphone du domicile : Numeéro de téléphone professionnel :

Numéro de portable :

Parent 2 - Informations (si connues)

Nom : Prénom : Relation avec I'enfant :

Adresse du domicile : N°dappt:
Ville : Etat : Code postal :

Numéro de téléphone du domicile : Numéro de téléphone professionnel :

Numéro de portable :

Si les conditions de tutelle changent, j'accepte de contacter immédiatement '’Administration des services a I'enfance
(ACS) ou le Département de I'éducation (DOE).

Veuillez cocher UNE SEULE case.

Q Je confirme étre la personne ayant légalement la charge de I'enfant ainsi qu'une responsabilité financiére a son
égard. Veuillez inclure une copie de la lettre ou de l'ordre de tutelle.

ou
QO Je confirme avoir la garde juridique de I'enfant et n'avoir aucune responsabilité financiére a son égard.
ou
Q Je confirme ne pas avoir la garde juridique de I'enfant et n'avoir aucune responsabilité financiére a son égard.

Signature du tuteur (de la tutrice) : Date :
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