
NOM :  _________________________________________________________ 

LIEN DE PARENTÉ : _____________________________________________ 

RUE :  _________________________________________________________ 

VILLE, ÉTAT :  ___________________________________________________ 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE :  _______________________________________ 

MEMBRES DE MA FAMILLE : 

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NUMÉROS DE TÉLÉPHONE PROFESSIONNELS : 

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

NOM :  _____________________________   TÉLÉPHONE :  _____________________  

Nom :  _________________________________________________________  

Date de naissance :  ______________   Âge :  ________________________  

Couleur des yeux :  _______________   Numéro de portable :  ___________  

Couleur des cheveux :  ____________   Adresse électronique :  _________  

Taille :  _________________________   Emploi :  ______________________  

Poids :  ________________   N° de téléphone professionnel :  ___________  

Médecin de famille :  _____________________________________________  

Téléphone :  ____________________________________________________  

Dentiste :  ______________________________________________________  

Téléphone :  ____________________________________________________  

Hôpital :  _______________________________________________________  

Ville, état :  _____________________________________________________  

Besoins spéciaux/diagnostic :  ____________________________________  

Aménagements requis : __________________________________________  

Lunettes :  _____________________________________________________  

Appareils auditifs :  ______________________________________________  

Allergies :  _____________________________________________________  

Mes médicaments (posologie) :  ___________________________________  

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 
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NOM : 

INFORMATIONS CONCERNANT MA FAMILLE INFORMATIONS ME CONCERNANT 

NOM : 



 

 
 

Insérer une photo 
de famille 

  

  

NOM :  ____________________________________________________  

LIEN DE PARENTÉ :  ________________________________________  

RUE :  ____________________________________________________  

VILLE, ÉTAT :  _____________________________________________  

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE :  __________________________________  

 

 SI LES PARENTS NE PEUVENT PAS S’OCCUPER DES ENFANTS, 
CETTE PERSONNE SERAIT-ELLE DISPOSÉE À LES 
ACCUEILLIR ? 

MEMBRES DE MA FAMILLE : 

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  

NOM :  ____________________________  TÉLÉPHONE :  __________________  
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NOM : 

COORDONNÉES DE LA PERSONNE LOCALE 
À CONTACTER EN CAS D’URGENCE 


	Insérer une photo de famille

